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WSTEP

Starzenie si spofeczéstwa jest obecnie jednym z napméejszych problemow
wspoélczesnego swiata. Zjawisko to ma swoje powe konsekwencje
w ekonomicznej, prawnej i spotecznej sferze funkojwania kadego pastwa.
Wydtuzeniezycia jest przede wszystkim wyzwaniem dla systemébezpieczenia
spotecznego, tym bardziej, ze towarzyszy mu spadekndaci i ujemny wskanik
demograficzny. W najlepiej rozwitych krajach osoby starsze stangwi
najszybciej rosica grupe spotecza, wsrod ktérej zweksza s¢ z kolei liczba osob
dozywajacych gdziwego, a nawet bardzedziwego wieku. Wystarczy wspomiie
ze w Polsce liczba stulatkbw wagu ostatnich szeiu lat podwoita si, by obecnie
wynies¢ 2150 osob. W zasadzie wma stwierdzi, ze we wszystkich najwagj
rozwinigtych krajach normpbedzie srednia dtugéc¢ zycia oscylugca wokot 80. roku
zycia.

Tak gwattownie zmienigra s¢ struktura spoteczna powoduje koniecgno
zwigkszania wydatkow publicznych, ktore przeznaczaredabna r@ne sfery
dziatania administracji publicznej. Tym bardzieg obecnie mamy do czynienia
z nasilagcym sk rozpadem wizi rodzinnych i marginalizagj rodzin
wielopokoleniowych, w zwizku z czym ajzar biezace] opieki nad osobami
niesamodzielnymiddzie w gtdbwnej mierze pond@spaistwo.

Jednym z najwikszych problemoéw dla wielu patw pozostanie system
zabezpieczenia emerytalnego. £kdza s¢ stopniowo grupa oséb uprawnionych do
emerytury, a ponadto osoby przechgmz na emerytgrcoraz dhiej ja pobieraj.
Ponadto w obliczu zmniejszaej sk dzietngci coraz mniejsza liczba oséb jest
aktywna zawodowo. Pozostaje, jak siydaje, tylko jedno wycie. Polega ono na
zwigkszaniu obcizen publicznoprawnych w formie podatkow lub sktadek
ubezpieczenia spotecznego. Towarzyszy temu jeddoiez@odwyszanie wieku
emerytalnego i stopniowe olianie wysokéci swiadczér emerytalnych.
Najczsciej podwyki podatkow i skiadek dmla rownolegte z racji dofinansowania
z budretu pastwa funduszu ubezpieaze wyptat emerytur bugetowych. Z tak
polityka obecnie mamy do czynienia w Polsce. Jedagkst to strategia, ktora nie
bedzie znajdowata akceptacji w spotefigevie, a co za tym idzie, jej mata
popularnd¢ polityczna nie bdzie mogta sta sie hastem wyborczym zwyeskich
partii politycznych. Dzisiaj partia polityczna mega najweksze poparcie w Polsce,
czyli Prawo i Sprawiedliwv&, w swoim programie zapowiada zniesienie
podwyzszenia wieku emerytalnego i powrot do aiw@osci przegcia na emerytuy
dla kobiet w wieku 60 lat (przy 20-letnim gtapracy) i dla mzczyzn w wieku 65
lat (przy 25-letnim stau pracy). Taka propozycja programowa powrotu dadas
emerytalnych nie jest, jakdzimy, dobrym rozwizaniem, chybae kedzie whzata
si¢ z istotnym ograniczeniem wysaia swiadcze emerytalnych.

W niektorych krajach problemy demograficzne sozwiazywane przez
polityke imigracyjm, ktéra jednak w konsekwencji ¢to powoduje napcia
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spoteczno-polityczne. Na obszarze Unii Europejskiegbec swobody przeptywu
os6b i kapitatu, mzemy moéwE o migracji okrélonych nacji czy grup
zawodowych. Taka polityka migracyjna peostanowé doskonate rozvazanie dla
zamanych pastw zachodniej Europy i jednocree by niekorzystna dla pestw
ubazszych, takich jak Polska, ktoreeda ponosity koszty wyksztalcenia
I wychowania mtodych migragych ludzi, ktérzy zasilinna gospodark i zarazem
inny system emerytalny.

Wobec problemu wieku emerytalnego rewolucyjnym razaniem bytoby
uzaleznienie maliwosci przechodzenia na emeryuod osagnigcia okr&lonego
stopnia biologicznego zestarzenig.sW takiej sytuacji wiek emerytalny bytby
ruchomy i okrélany w sposob indywidualny, podobnie jak uprawrsgfwiadcze
rentowych. Pomimo teoretycznych ativosci wprowadzenia takiego systemu,
w praktyce trudno sobie wyobrézzgod; spoteczéstwa na taki wariant.

Kolejnym nie mniej powanym problemem, zwzanym ze starzggym sk
spoteczéastwem, jest konieczeé zmian w prowadzonej polityce spotecznej,
pofaczonych z bardzo istotnym zgiiszeniem naktaddédw nawiadczenia opieki
spotecznej przeznaczone dla 0sob starszychzimyno stopniu niesamodzielda.
Jw teraz opieka nad osobami niesamodzielnymi stanpewazne wyzwanie
organizacyjne i finansowe przede wszystkim dla gaado terytorialnego.
Z drugiej strony rosata liczba seniorow, ktorzy stanawiznacacy elektorat
wyborczy, inicjuje lokalne przedswziecia, majce na celu zapewdhitej grupie
spotecznej bezpiecznale réwnie atrakcyjr starégé. Wobec tego tatwo nmma
wyprowadzé¢ wniosek, ¥ w najblizszej przysziéci osoby starszeehla w centrum
uwagi wiadz lokalnych. Spowoduje to zuzaangzowanie w polityle senioralia
witadz samoradowych zaréwno pod wzgllem finansowym jak i organizacyjnym.

Trzecim zakresem dziata wtadz publicznych ukierunkowanym na
rozwigzywanie problemow oséb starszych jest ochrona zidro@soby starsze nie
tylko wykazup znacaco zwkkszone potrzeby néwiadczenia opieki zdrowotnej
kazdego rodzaju, w tym podstawagwpieke zdrowotm, czy leczenie szpitalne, ale
rowniez ze wzgédu na stan swojego zdrowia coraz&iej wymagaq Objecia
profesjonaln opieky diugoterminowa. Dostpncs¢ tej opieki lzdzie musiata si
systematycznie zwksza& niezalenie od zintegrowanych dziata wiadz
publicznych, dotycacych opieki spotecznej ukierunkowanej na ragyiwanie
probleméw niesamodzieldci. Niniejsza praca pwiccona jest wignie opiece
diugoterminowej, ktéra obecnie petni niezwykleam@role w zaspakajaniu potrzeb
wynikajacych z niesamodzielsoi spowodowanej znied@tnieniem starczym.
Celem autoréw jest kompleksowa charakterystykaailiza rozwiazah prawnych
I organizacyjnych dotyezych opieki dtugoterminowej jako elementu systemu
ochrony zdrowia w Polsce. Ponadto dokonana zostanena obowizujacych
I proponowanych rozwean w zakresie opieki diugoterminowej i jej wptywu na
sytuacg ekonomiczna spoteczno-polityczpanstwa.

Niniejsza publikacja powstata w stanie prawnym obowzujacym we
wrzesniu 2015 roku.

Autorzy



ROZDZIAL 1.
PRAWO DO OPIEKI DLUGOTERMINOWEJ

1.1. Zakres pogciowy i definicyjny opieki dlugoterminowe;j

W polskim systemie ochrony zdrowia opieka dtugoieowa nie jest w szczegdlny
spos6b wyodibniona. Mowa tutaj o wszystkich zakresach zlweego

wyodrebnienia. Po pierwsze brak jest jakichkolwiek norymatych definicji

ustawowych opieki dtugoterminowej. Nie zostaty stwane zadne normy
regulupce w sposob szczegdélny prawo do opieki dtugotermejo jej zakres,
sposob realizacji, kompetencje administracji pule czy system finansowy.
Braki unormowa bardzo mocno dotykaj ochrony zdrowia we wszystkich
zakresach, w zwiku z czym méwimy o sytuacji standardowej.

Ministerstwo Zdrowia w swoich dokumentach odwotige do definicji
Organizacji Wspotpracy Gospodarczej i Rozwoju (OBECBwiatowej Organizacji
Zdrowia (WHO). Pierwsza z tych organizacji opiekugoterminow traktuje jako
zakres swiadczeéd udzielanych osobom z ogranicaofizyczmg, psychiczig lub
poznawcz zdolnacia funkcjonowania. W ramach tej opieki dostarczanst je
potrzebujgcym pomoc medyczna, leczenie bélu, farmakoteramianitorowanie
stanu zdrowia, prewencja, rehabilitacja oraz opiegaliatywna. Opiek
dlugoterminow sa zazwyczaj ohjte osoby, ktore potrzehwjej ze wzgeédu na swoj
stan psychiczny i fizyczny wynikagy najczsciej z osigniccia podesziego wieku
Natomiast WHO definiuje opiekdtugoterminow jako integrala czg$¢ ochrony
zdrowia, zwazam z dzialaniami na rzecz osOb potrzejoych, realizowanymi
przez opiekundéw nieformalnych, formalnych, az@ktradycyjnych opiekunow
i wolontariuszy. Komisja Europejska w swoim dokumencie dotyyan opieki
dlugoterminowej zwraca uwag ze w pastwach cztonkowskich opieka
dlugoterminowa definiowana jest w ay sposob. Wynika to z #dych upc
funkcjonalnych opieki dtugoterminowej, ktora realzana jest na wielu poziomach
organizacyjnych oraz znajdujegesw katalogu kompetencyjnym wielu adych
organizacji, takich jak administracja publiczna cggktor prywatny. Znaczne
réznice spowodowaneasroOwniez roznym zaangzowaniem komponentow opieki
spotecznej i opieki zdrowotnej w opigk dlugoterminowy w paistwach
cztonkowskich. Wynika to z odmiennego traktowanigie&i diugoterminowej,
ktora mae by elementem polityki spotecznej lub zdrowotnej w ylankraju.

! European Commisiori,ong Term Care in the European Union, sD8kument dospny na
stronie_ www.ec.europa.eu

2 Definicja pochodzi ze strony www.who.int
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R&zne te s zrédia finansowania opieki dtugoterminowej oraz rdeza stuzace do
jej realizacjf.

Definicja opieki dtugoterminowej podana przez Miristwo Zdrowia traktuje
opieke dlugoterminow jako caloksztatlt dziata medycznych i spotecznych
polegajcych na $wiadczeniu dtugotrwatej opieki piginiarskiej, swiadcze
terapeutycznych i ustug pignacyjno-opiekaczych osobom przewlekle chorym
i niesamodzielnym, ktére nie wymagdjospitalizacji. Wydaje gj ze takie ugcie
jest niezwykle szerokie i odnosiesilo petnego zakresiwiadczer opiekuczych,
ktore & dostarczane przez system opieki zdrowotnej i syst@ieki spotecznej
osobom niesamodzielnym ze wgdi na wiek, niepetnosprawéioczy przewleki
chorolz. Wyodrbnienie takiego systemuywiadczér opiekwczych faktycznie
ostatnio jest szeroko dyskutowane szczegoOlnie wtekétie posgpujacego
starzenia si spoteczéstwa.

Warto wspomnié w tym miejscu o prébie upagdkowania pagé podgtej
przez autorow dokumentpieka diugoterminowa w Polsdeostuluj oni nie tylko
wyodrebnienie organizacyjnéwiadczeé opiekwczych, ale rowniz koordynacg
systemu oraz wprowadzenie dodatkowego, powszechnedezpieczenia
opiekuiczego. Nie mgna odméwd racji autorom dokumentu,ze bez
wprowadzenia takiego ubezpieczenia opieka nad osobi@samodzielnymidulzie
w niedalekiej przyszikei utrudniona. W przedmiotowym dokumencie petyj
definicig opieki dtlugoterminowej jako profesjonalne lub m&esjonalne,
intensywne i diugotrwate ustugi opiektze i pietgnacyjneswiadczone osobom
niesamodzielnym (niezdolnym do samodzielnej egmygle w zakresie
odzywiania, przemieszczania, pghacji ciata, komunikacji oraz zaopatrzenia
gospodarstwa domoweo

Wedlug A. Mitek opiek dilugoterminovs mazna okréli¢ jako catodobowe
swiadczenie zdrowotne, obejmgop swoim zakresem leczenie, p@lacg
i rehabilitacg pacjentéw przewlekle i obimie chorych, ktérej celem jest ich
rekonwalescencja. W ramach opieki dlugoterminowapexvniane & srodki
farmaceutyczne, materiaty medyczne, gpartopedyczny i rehabilitacyjny, a tak
pomoc w rozwizywaniu probleméw  socjalnych, psychologicznych
i psychicznych.

Pogcie niesamodzielrioi jest stosunkowo nowe i stanowi pedb
ujednolicenia przedmiotu kompetencji wtadz i podiowe opiekuiczych w zakresie
swiadczeé opiekwczych nad osobami starszymi i niepetnosprawnymiJdrek
podaje definigi niesamodzielngei jako stan ograniczagy zdolnd¢ wykonywania
czynnaci codziennegaycia, powodujcy konieczné¢ wsparcia ze strony innych
0s6. Znane jest réwniepojecie anglogzyczne -activities of daily living (ADLS) -

3 European Commisioong Term Care in ..s. 4.

M. Augustyn Opieka dtugoterminowa w Polsd&jarszawa 2010, s. 12.

A. Mitek, Finansowanie i organizacja systemu opieki diugoteawej w Polsce[w:] Studia
i prace Wydzialu Nauk Ekonomicznych Uniwersytette&diskiegonr 34, Szczecin 2013, s.
224.

L. Jurek Ekonomia starzefpego s¢ spoteczastwa Warszawa 2012, s. 132.

4

5
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jako termin wiywany w ochronie zdrowia, okilajacy podejmowane czyntoi
niezledne do samodzielne] egzystencji w domu i poza nidolna¢ lub
niezdolnd¢ do wykonywania tych czynsoi jest miernikiem funkcjonalnego
statusu danej osoby, ktéra z powodu si@rolub niepetnosprawrsci jest
niesamodzielna B. Wieckowska z kolei sywa pogcia niedotstwa starczego (ang.
old-age infirmity) w kontelécie ubezpieczenia pigjnacyjnego, ktére oznacza
niewydolna¢ zyciowa osoby w wieku starczym, wymagegj wsparcia w zakresie
co najmniej jednej czynroi zycia codziennedb

Dla petnej charakterystyki opieki diugoterminowenkeczne jest odniesienie
siec do pog¢ medycznych. Na szczegélruwag zastuguje peajcie Catdciowej
Oceny Geriatrycznej (COG), ktéra jest ,wielowymiangm, interdyscyplinarnym
I zintegrowanym procesem diagnostycznymzgtym do okrélenia problemoéw
zdrowotnych i funkcjonalnych (medycznych, fizyczhypsychicznych, socjalnych
i spolecznych) starszego pacjenta celem oszacowahbiszarow deficytow
funkcjonalnych i ustalenia priorytetéw leczniczdwabilitacyjnycli. Medyczna
kwalifikacja pacjenta, zwanego medycznie pacjengenmtrycznym, okrda zakres
konieczngci objgcia specjalistyczn opieks medycza, w tym opiek
diugoterminovy.

Obecny system szeroko rozumianej opieki diugoteome) w Polsce
wykazuje cechy dwubiegunowa. Jeden biegun téwiadczenia opieki zdrowotnej,
udzielane w ramach ubezpieczenia zdrowotnego ppeimioty powotane do
realizowania takichswiadczé. Najwazniejsze rot spetniaj tutaj Zaktady
Opiekwczo-Lecznicze i Zaklady Pignacyjno-Opiekiacze oraz podmioty
swiadczice opiek diugoterminowy w domu chorego. Ponadto w systemie opieki
zdrowotnej w ramach udzielanidwiadczéh zdrowotnych finansowanych ze
srodkéw publicznych opieka diugoterminowsawiadczona jest réwnie przez
lekarzy  Podstawowej Opieki Zdrowotnej, pigthiarki srodowiskowe,
specjalistyczne przychodnie geriatryczne, szpitg®dmioty rehabilitacyjne.
Nalezy wspomni€, ze w opiek dlugoterminow zaangaowany jest rownig
system Pastwowego Ratownictwa Medycznego, ktére niejednakeot(wbrew
swojemu normatywnemu przeznaczeniu) aogany jest w PodstawanwOpieke
Zdrowotn.

Drugi biegun opieki dlugoterminowej to wykonywanezgrz system opieki
spotecznej opieka nad osobami niesamodzielnymi, vzczegolnéci
niepetnosprawnymi i starszymi. System ten obejnmdj@niez swoim zasigiem

" Definicja w ttumaczeniu autora pochodzi ze stranyw.en.m.wikipedia.org

® B. Wieckowska,Dobrowolne ubezpieczenie nieghiiva starczego-ubezpieczenie gielacyjne.
Publikacja na stronie www.rzu.gov.pl

® Za B. Bie& (red.),Pomocnicze materialy szkoleniowe dla uczestnikdwlazz zakresu opieki
geriatrycznej, Warszawa 2012 (materialy deghe na stronie www.mz.gov.pl); L. Z.
RubensteinAn overview of comprehensive geriaric assesmémtRubenstei L Z, Wieland D.,
Bernabei R. (eds)Geriatric Assesment Technologhhe State of Art. Milan, Editrice Kurtis,
1995, pp 1-9.
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podmioty prywatne i organizacje pozaipwe, ktdére w przewidzianych formach
organizacyjnych dostarczajwiadczeé opiekuczych.

Poza systemem pozostaje trudna do sklasyfikowapiaka nieformalna,
swiadczona w warunkach domowych nie tylko przez gsbliskie, ale rownie
wynajgtych opiekunéw. Opieka taka e rowniez przybra& formy stacjonarne,
Z czym coraz cgciej mamy do czynienia.

Ze wzgkdu na brak wyodibnienia normatywnego i systemowego w pracy
wezneg jedynie pod uwag opiek; dtugoterminowy swiadczor w ramach systemu
ochrony zdrowia przez podmioty wykonaog dziatalné¢ lecznica gtdwnie na
podstawie umow z Narodowym Funduszem Zdrowia. Jedgm zakreswiadcze
opiekwiczych, finansowanych zerodkéw publicznych, daje i wilasciwie
scharakteryzow@a Ponadto wiénie swiadczenia opieki diugoterminowej rma
sklasyfikowa jako podgrup swiadczeé opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkéw publicznych pomimo braku obaaujacej definicji normatywnej. W celu
zbudowania definicjiswiadczeér opieki dtugoterminowej naky sic odwota do
poje¢ przywotywanych przez Ministerstwo Zdrowia oraz ggojustawowych
regulupcych dziatalné¢ lecznica.

Definicja opieki dlugoterminowe] wedlug MinistersiwZdrowia oznacza
caloksztatt dziak medycznych i spotecznych polegajch na swiadczeniu
diugotrwatej opieki pielgniarskiej, swiadczed terapeutycznych i ustug
pielegnacyjno-opiekticzych osobom przewlekle chorym i niesamodzielnytarek
nie wymagaj hospitalizacji’. Taki zakres opieki dlugoterminowej @ma w
odr&nieniu od powotanego wpj scharakteryzowa rowniez mianem opieki
diugoterminowej w wskim znaczeniu.

W uzupetniagcy sposéb rownie u.d.l. definiuje w okrdonym zakresie
swiadczenia opieki dlugoterminowej stacjonarnej. digie ze stownikiem podanym
w art. 2 ustawy,swiadczenia zdrowotneasto dziatania shmce zachowaniu,
ratowaniu, przywracaniu lub poprawie zdrowia orane dziatania medyczne
wynikajace z procesu leczenia lub przepiséwebdych regulujcych zasady ich
wykonywania. Stownik stosuje definicjnegatywma w oparciu o $swiadczenia
szpitalne i swiadczenia opieki dlugoterminowejswiadczenia opiektcze
I pielegnacyjne zalicza, obokwiadcze rehabilitacyjnych, hospicyjnych i innych,
do katalogu stacjonarnych i catodobowygliadczér zdrowotnych innych i
szpitalne. Ustawodawca precyzujéwiadczenia stacjonarne i catodobowe
swiadczenia zdrowotne innemnszpitalne i nadaje im mbwos¢ przybrania dwoéch
form. Pierwsza forma zgodnie z art. 9 ust. 1 pktpdlega na udzielaniu
calodobowych swiadczér zdrowotnych, ktére obejmauj swoim zakresem
pielegnacg i rehabilitacg pacjentow niewymagagych hospitalizacji oraz na
zapewnieniu im produktow leczniczych i wyroboéw mezlyych, pomieszche
I wyzywienia odpowiednich do stanu zdrowia, az&@kna prowadzeniu edukacji
zdrowotnej dla pacjentow i cztonkow ich rodzin ogmazygotowaniu tych osob do

1% Stan faktyczny i perspektywy rozwoju opieki diugaiteowej w PolsceMinisterstwo Zdrowia.
Warszawa 2012, s. 5.
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samoopieki i samopiegnacji w warunkach domowych. Takiwiadczenia s
udzielane zgodnie z art. 12 ust. pkt 1 w zakladpekwuczo-leczniczym. Druga
forma polega na udzielaniu calodobowyetiadczeé zdrowotnych, ktére obejmu;j
swoim zakresem piefinacg, opieke i rehabilitacg pacjentow niewymagagych
hospitalizacji oraz zapewnieniu im produktow lecziych potrzebnych do
kontynuacji leczenia, pomieszdze wyzywienia odpowiednich do stanu zdrowia,
a take prowadzeniu edukacji zdrowotnej dla pacjentowtomkow ich rodzin oraz
przygotowaniu tych oséb do samoopieki i samapgiehcji w warunkach
domowych. Ten rodzagwiadczé udzielany jest w zakfadzie piginacyjno-
opiekuiczym zgodnie z art. 12 ust. 1 pkt'2Warto zwréat uwag, ze $wiadczeni
pieleggnacyjno-opiekaczych obejmuj dodatkowo opiek co jedynie w niewielkim
stopniu odrania je odswiadczé pielegnacyjno-opiekaczych.

Biorac za podstaw wyzej wymienione pajcia, ma@na scharakteryzowa
opieke dtugoterminowy jako zakreswiadcze opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkéw publicznych, polegay na udzielaniuswiadczé pielegniarskich i
rehabilitacyjnych, a tale zapewnieniu wyroboéw medycznych swiadcze
bytowych (dla oséb wymaggajych opieki stacjonarnej) osobom niepetnosprawnym
I niesamodzielnym niewymagaym hospitalizacji. Opieka dlugoterminowa
pozostajca w systemie opieki zdrowotne] udzielana jest prapecjalistyczne
podmioty wykonujce dziatalnéc¢ lecznica.

Dla potrzeb niniejszej pracy warto rowaiestalt pojecie osoby starszej, jako
potencjalnego odbiorc§wiadcze opieki dlugoterminowej. Najezciej wzywanym
okresleniem osoby starszej jest kontekst fukzenia okréonego wieku, czyli
dlugaos¢ dotychczasowegaycia. Dla potrzeb statystycznych granistargci jest
wiek szdcédzieskciu pieciu lat. Do niedawna roéwnieten wiek byt wiekiem
emerytalnym (dla ®czyzn), co oznacza, zi mial swoje umocowanie
w obowhzujacym prawie. Obecnie wiek emerytalny w Polsce, namninnych
krajow europejskich (np. Niemcy, Szwecja), zostathpyzszony do 67 lat. Na
gruncie obowqzujacego prawa nie zdefiniowano pgoja o0soby starszej.
Wykorzystywane jest natomiast przez usiawpomocy spotecznej pgmje osoby
w podesztym w wieku w kontgkie wprowadzenia kategorii doméw pomocy
spotecznej. Ustawa ta formutuje réwhigranie wieku 75 lat, ktérej przekroczenie
uprawnia do pobierania zasitku pighacyjnego. Wedlug S. Niteckiego
niewprowadzenie przez ustawodaww ustawie 0 pomocy spotecznej jasnych
kryteriow dla pogcia osoby starszej nie jest \étawe. Powoduje to konieczid
wykorzystywania renych pogé i wprowadzania zrinicowanych przedziatow
wiekowych uprawniajcych do okrélonych swiadczeé'. Trafnie wypowiedziat si

' Dla uzupetnienia warto dodaze wedilug stownika ustawy o d.fwiadczenia szpitaine to
wykonywane cat dolg kompleksoweswiadczenia zdrowotne polegag na diagnozowaniu,
leczeniu, piedgnacji i rehabilitacji, ktére nie magby¢ realizowane w ramach innych
stacjonarnych i catodobowychwiadczér zdrowotnych lub ambulatoryjnychwiadcze
zdrowotnych .

'2S. Nitecki,Rodzajeswiadcze przystugugcych osobom starszym w systemie pomocy spoteczne;
[w:] A. Wilk, M. Gotowkin-Hudata (red. naukowalprawne aspekty stafoi, Warszawa 2014 r.,

s. 18.
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w tym zakresie WojewoOdzkia® Administracyjny w Warszawie, ktory w wyroku
z dnia 21 grudnia 2007 r. (Sygnatura Akt: IV SA/ME6/06 stwierdzit,ze prawnie
niedookrglone pogcie - ,0soby w podesztym wieku” zoboyziuje organ stosagy
ustawe 0 pomocy spotecznej do wskazania, jak dokonanot&jpretacii.

1.2. Uwarunkowania spoteczne

Wzrost zapotrzebowania nawiadczenia opieki dtugoterminowej wynika
z uwarunkowa demograficznych. Szybki proces starzenia spoteczéastwa
ujawnit rosmce potrzeby wsparcia publicznego dla starszychsammdzielnych
0s6b, u ktérych wiek w patzeniu z przewlektymi chorobami generuje rgsn
popyt naswiadczenia zdrowotne i opiekoze. Coraz powszechniejszy dgstdo
Swiadczeér zdrowotnych, zmiana trybaycia, wzgkdny okres pokoju to niektore
powody coraz diszegozycia kobiet i mzczyzn na catymiwiecie. Oczywicie,
zjawisko to nasilito i szczegolnie w krajach wysoko rozwityich, w ktorych
gwaltowny proces starzenig spoteczéstwa trwa co najmniej 30 lat. Starzenie si
spoteczéastwa oznacza nie tylko powszechne przekraczaniewm®jo granicy
stardgci, czyli 65 latzycia, ale réwnie dozywanie gdziwej stardci. Z danych
opublikowanych przeAwiatowa Organizagi Zdrowia (WHO) wynika,ze dzieci
urodzone w 2012 roku w Japonii ggna przewidywan diuga¢ zycia (ang.life
expectacyya poziomie 87 lat wobecedniej dtugdci zycia obecnie wynoszej 83
lata. ROwnie spodziewas wysoky sredni zycia, oscylugca wokoét 85 lat, osigna
kraje najwyej rozwinkte, jak Szwajcaria, Francja Wtochy, Australia czgr&a
Potudniowa. Wedlug danych WHO w krajach najbiedsaggh i najstabiej
rozwinigtych przewidywalna diuggé zycia od roku 1990 do 2012 wzrge
niezwykle gwaltownie, bo nawet w niektorych przykach okoto 20 lat. Dla
przyktadu: w Liberii 20 lat (z&redniej 42 lata do spodziewanej 62 lata), w Etiopii
19 lat (odpowiednio 45 do 64), czy w KamhygdlL8 lat (odpowiednio 54 do 72).
Glownym powodem takiego spektakularnego wzrostdzie przede wszystkim
redukcja umieralni@i dzieci pontej piatego rokuzycia®®,

Analiza demografii polskiego spotedmtwa wskazujeze w 2010 r. 0s0b,
ktore osignety prog staréci demograficznej (65 lat), bylo w Polsce 13,5 %00y
te stanowity w 2009 r. 23% pacjentéw ogotem w ram@aadadcze finansowanych
z NFZ*. Prognozy demograficzne wskaguiz do 2035 roku ludzi, ktérzy skeza
65 lat, gdzie & o 65 % wece] nz w 2010 r. Wydtaanie diugéci zycia ma
rowniez swoje konsekwencje w zjawisku tzw. podwojnegoz&aia st ludzi (ang.
double ageing)¢czyli poszerzajcej st podgrupy osobeslziwych (powyej 80 roku
zycia) w grupie oséb starszych (paiey 65 rokuzycia)™.

'3 dane ze strony www.who.int

4 Stan faktyczny i perspektywy rozwoju opieki diugoirgowej w PolsceMinisterstwo Zdrowia.
Warszawa 2012, s. 10

> A. Abramska-Kmon©O nowych miarach zaawansowania procesu starzepitudhaici, Studia
demograficzne 1 (159) 2011, s. 4.
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Wedtug danych zawartych w Narodowym Programie Zasowy...] w ciagu
ostatnich 13 lat przegina dtugd¢ zycia wzrosta o 4,6 lat w przypadkuenczyzn
i 0 4 lata w przypadku kobiet. Z kolei w 2004 rokynosita 70,7 lat dla gkczyzn
i 79,2 lat dla kobiet. Generalnie jednak rglstwierdzé, ze stan zdrowia Polakéw
jest gorszy i mieszkacow pozostatych krajow Unii Europejskiej. Diugazycia
w Polsce jest wyramie krotsza mi przecgtna dla wszystkich 25 krajow Unii
Europejskiej — 0 4,6 lat dlagiaczyzn i 0 2,5 lat dla kobiet (dane za 2003 rdk)”
Autorzy Narodowego Programu Zdrowia powatopwniez szacunki WHO z 2002
roku, wedtug ktorych Polacyyja w zdrowiu przegitnie 65,8 lat (63,1 grczyzni
i 68,5 lat kobiety), czyli okoto 4,9 lat krécejaprzecetnie mieszkacy krajow Unii
Europejskiej, przy czym dhica w stosunku do najdtaj zyjacych w zdrowiu
Szwedow wynosi 7,5 lat. Rowriavskanik umieralndci w Polsce jest wiszy od
przecktnego w krajach wspolnoty we wszystkich grupachkeweych z wyptkiem
miodych kobiet w wieku 15-29 [t

Dane te daj podstawy do wniosku,zisystem ochrony zdrowia czekaj
ogromne trudngci organizacyjne i finansowe zgrane z udzielanierdwiadcze
zdrowotnych osobom starszym. Co ¢wgj, mana $miato zaryzykowéa
stwierdzenie, 7 publiczny system opieki zdrowotnej w obecnym kisranie jest
w stanie zagwarantowabpieki zdrowotnej starzggemu s¢ spoteczéstwu. Naley
tu wskazé liczne czynniki na to wptywage. Najwegksz trudnccia jest to,
ludzie starsi znacznie exiej choruj niz miodsza cgé¢ populacji. Choroby te
maja rowniez ciezszy przebieg, niejednokrotne przewlekte. Bardzo sto osoby
starsze cierpi rbwnoczeénie na kilka chorob przewlektych, ktére wymagaj
ciagtego leczenia. Leczenie te] kategorii chorych wmash powszechnego
ubezpieczenia zdrowotnegoedzie coraz wgkszym wyzwaniem dla systemu,
bedzie réwnie powodowato malejca dostpnaos¢ swiadczeé opieki zdrowotnej dla
0go6tu ubezpieczonych. Pomimo globalizacji procesuzenia si spoteczéstwa,
paradoksalnie, jak podaje t. Jurek, do takich zmi@mograficznych najlepiej
przygotowane & spoteczastwa zachodnioeuropejskie, w ktorych zjawisko to
zaczlo sie kilkadziesit lat temu. Dzki temu w krajach tych, kt6re ponadtae s
najzamaniejsze, przygotowano zasoby finansowe i zorganauw odpowiedni
system wsparcia dla 0séb niesamodzielf§cNiektére z tych rozwizai maj
szanse by implementowane do polskiego systemu ochrony zdrowiopieki
spotecznej. Mowa tu przede wszystkim o ubezpieczepiekuhczym, ktore mae
przybra forme ubezpieczenia powszechnego i olgmkowego. Wihanie z takim
ubezpieczeniem, ktore jest fogmubezpieczenia spotecznego | gwarancj
zabezpieczenia ryzyka opieki dlugoterminowej w ferislomowej lub stacjonarnej,
mamy do czynienia w Niemczech (nieRflegevrischerung)’.

'® Narodowy Program Zdrowia na lata 2007-2015,aZalik do Uchwaly Nr 90/2007 Rady
Ministréw z dnia 15 maja 2007 r., s. 12.

7 |bidems. 12.
18} . Jurek Ekonomia.., op. cit. s. 26.
19 Definicja ze strony www.de.m.wikipedia.org/wilkflegevrischerung
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Osoby starszeasiedm z najistotniejszych grup odbiorcoéwiadczeér opieki
zdrowotnej w kategorii - leczenie szpitalne. Prosyadzona przez Narodowy
Fundusz Zdrowia analiza wskazuje, okres zapotrzebowania na szereg ustug
medycznych wiciwych dla wieku starei wydtuza sk i przesuwa w kierunku
0s6b coraz starszych. Osoby paey65 rokuzycia stanowity w 2010 r. 13,20%
calej populacji naszego kraju. Natomias&réd osoOb leczonych w ramach
lecznictwa szpitalnego osoby te stanpwsrednio 26,30%. Dane te wymaie
obrazuj aktualm sytuacg demograficza oraz konsekwencje dla prowadzenia
polityki zdrowotnej w czsci dotyczicej oséb starszyéh Nalery pamitas, ze
hospitalizacja oséb starszycledzie wartdcia rosmca, pomimo tego, 2 system
udzielaniaswiadczeé zdrowotnych wyranie chzy do ograniczenia hospitalizaciji.
Dotyczy to zarowno diugai hospitalizacji, jak i przeniesienia gzi $wiadczeé
zdrowotnych, w tym diagnostyki, do ambulatoriumkiBaograniczanie pozostaje
wyraznie w sprzeczngei z zapotrzebowaniem starszeje@@ spoteczéstwa na
diugotrwah hospitalizagj, niejednokrotnie traktowanjako dziatania opiekicze
a nie lecznicze. Pomima ibrak jest wiarygodnych danych, tatwo zaobserwowa
I stwierdzt, iz starsi pacjenci €sto leca sie w matych powiatowych szpitalach.
Mtodsi, zamaniejsi pacjenci aza do leczenia w @odkach renomowanych,
korzystajc z nieformalnyctirédet dos¢pu do szpitali wojewddzkich i klinicznych.

Rosmce zadiuenie szpitali oraz zmiany w ustawodawstwie doprayad
w niedlugim czasie do prywatyzacji #kj liczby jednostek oraz likwidacji czy
prywatyzacji pozostatych. Taki proces zmieaty) struktue szpitali w Polsce
z pewndcia ograniczy dospnas¢ do paadanej hospitalizacji osdb starszych.
Réwniez podstawowa opieka zdrowotna w obecnym ukitadzie jest w stanie
sprosté rosracej populacji starszych osob. Lekarz P&@£dnio obejmuje opiek
okoto 2500 pacjentow. Finansowanie tej kategiwiiadczér odbywa st w czsto
krytykowany sposob, czyli poprzez opfacanie stawhpitacyjnej za jednego
pacjenta.

Potrzeby starzegego st spoteczastwa powinny znal& odzwierciedlenie w
zmianach systemu opieki zdrowotnej, poniewa tam najcgsciej w sposob
naturalny trafiay starsi pacjenci potrzelagy swiadczér zdrowotnych
I opiekuaczych. Dostosowanie systemugdzie wymagato rozlegtych zmian
organizacyjnych w systemie poprzez stworzenie aatboljnej opieki
geriatrycznej, a tale zwikszenie liczby zaktadoéw opiekozych i dostosowanie
ich do potrzeb oséb starszych. Nie bez znaczesigEstpujacy realny wzrost cen
swiadczeé zdrowotnych, ktorych rogea jak@é paradoksalnie wptywa na diugo
zycia.

Problemy zdrowotne o0sOb starszych wphavaja gkbokie postpujace
dysfunkcje organizmu, ktére utrudmjajlub uniemaliwiaja samodzielne
funkcjonowanie. Takie osoby potrzebupie tylko wzmaonej opieki medycznej
i pielegnacyjnej, ale rownie opieki bytowej, ktéra umdiwi im dalsze zycie.

% Analiza wydatkéw Narodowego Funduszu Zdrowiazzanych z finansowaniem hospitalizacji
pacjentow od 65 rokdycia w 2009 r.,Centrala NFZ. DepartameStiadczé Zdrowotnych.
Warszawa 2010.
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Potrzeby takie oznaczgpomoc, w zalenosci od stanu zdrowia i wynikagej z niej
ograniczonej samodzieléa, we wszystkich czynrigiach zycia codziennego, jak
jedzenie, ubieranie, higiena czy rekreacja. Na wapmie takich potrzeb
w systemie opieki zdrowotnej nie ma miejsca. P@geswic rodzina, ewentualnie
prywatny sektor opiekiczy. Problem w tym ziznacaca wiksza¢ oséb starszych
otrzymuje zasitki emerytalne na stosunkowo niskiozipmie, czsto nawet na
granicy ubostwa. W przes#db odchodzi rownieg model rodziny
wielopokoleniowej, w ktérej funkcje opieki nad najszymi osobami przyjmowali
na siebie mtodsi cztonkowie rodziny. W takich uw#towaniach to pastwo
niestety kdzie musialo wzi¢c na siebie rosigy ciezar niesamodzielrioi
starzejcego st spoteczéstwa. Za ¢ czs$¢ dzialar parstwa odpowiada system
opieki spotecznej, ktory rownie obecnie nie jest dostosowany do potrzeb
spoteczastwa sktadajcego st z coraz wekszej liczny osob starych.

W takich uwarunkowaniach niegiina jest koordynacja dwoéch kluczowych
dla funkcjonowania pstwa systemoOw opieki zdrowotnej i spotecznej w celu
zapewnienia prawidtowej opieki starzegj sk cz&¢ spoteczastwa. Oprocz zmian
organizacyjnych, niezlolne g rowniez zmiany finansowania, czyli po prostu jego
zwigkszenie w oparciu o0 nowe zadania. Nie wystarczyred dofinansowywa
systemow, poniewanie spetni to oczekiwa Prawdopodobnie koniecznedzie
ujednolicenie finansowania opieki dtugoterminowepieki bytowej przeznaczonej
dla oséb starszych. Ujednolicenie to zmoprzypé forme budzetows poprzez
zwigkszenie podatkéw lub unormowania nowego podatkekapczego. Liczne $
glosy postulujce forne dodatkowego ubezpieczenia opigékmego podobnego do
ubezpieczenia zdrowotnego.

Koniecznd¢ zwigkszenia finansowania umloviajacego realizag) zada
opieki dlugoterminowej uzakaione jest rownig od sytuacji ekonomicznej osob
starszych, ktére nie magv znacacej wigkszaci przypadkow finansowaopieki
we wilasnym zakresie. Ostabienie ¢wi rodzinnych powoduje réwnie brak
zainteresowania wsparciem opiékaym lub finansowym w wielu rodzinach, tym
bardziej,ze istnieje alternatywa w postaci pomocy publiczikgszty stacjonarnej
i domowej opieki dlugoterminowej przekraczamozliwosci oséb starszych,
zwlaszczaze koszty te systematycznie r@sn
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1.3. Prawo do ochrony zdrowia a prawo do opieki
dtugoterminowej

Prawo do ochrony zdrowia jest publicznym prawem mpiedowym, co ozhacza
(wedtug J. Bocia) ,tak sytuacg prawry obywatela (jednostki zbiorowej), w ktérej
obrgbie obywatel ten (jednostka zbiorowa), opiecask na chromicych jego
interesy prawne normach, ue skuteczniezadat czegd@ od pastwa lub mae
w sposob niekwestionowany przezpawvo ca zdziala.

Prawo do ochrony zdrowia unormowane zostalo przedezystkim
w Konstytucji RP w art. 68. Zgodnie z ustawasadnicz publiczne prawo do
ochrony zdrowia przystuguje kdemu, jednake jedynie obywatelom polskim,
niezalenie od ich sytuacji materialnej, wkadze publicza@ewniag réwny dos¢p
do swiadczér opieki zdrowotnej finansowanych zérodkéw publicznych.
Szczegoly dotycce realizacji tego prawa zgodnie z konstygugowinna
normowa& ustawa, ktéra peldi bedzie funkcje gwarancyjne dla regulacji
konstytucyjnych. Obecnie w tym zakresie obgrmje ustawa z dnia 27 sierpnia
2004 r. oswiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych zeodkoéw
publicznych! (u$.0.z.). Dyskusja dotyeza zakresuéwiadczeér opieki zdrowotnej
stanowacych konstytucyjne prawo do opieki zdrowotnej jest zasadzie
nieustajca. Faktem powszechnie znanym jest,zaden system ochrony zdrowia
nie jest w stanie zaspokoiw sposob rowny, sprawiedliwy i pelny swoich
obywateli. Wobec tego ustawa noraug realizag] swiadczé opieki zdrowotnej
powinna regulowazasady dogpnasci swiadcze zdrowotnych w sposéb klarowny
I sprawiedliwy. Ponadto taki akt prawny, mpegy fundamentalne znaczenie dla
ochrony zdrowia catej populacji, winien roéwnieustald zasady dotycxe
mozliwosci zwigckszania dospnaici do swiadczed przez system dodatkowych
ubezpieczi badz doptat. Obecnie brak jest takich zasad, co stwduzg petnej
dostpnaici do swiadcze, ktdéra w istocie jest demaskowana przezdego
uprawnionego swiadczeniobiore. Faktem jest,ze w obowazujacym stanie
prawnym gtdbwnym kreatorem ochrony zdrowia pozospdgenik w systemie, czyli
Narodowy Fundusz Zdrowia. O realnej dgstaici do swiadczér decyduje
w praktyce jedynie wysokoé kontraktu dla podmiotu leczniczego, ktéra nie jest
uzalezniona od badania potrzeb zdrowotnych populacji.aka tsytuacy mamy
rowniez do czynienia w przypadkdwiadczeé opieki diugoterminowej i zasad
zwigzanych z regulagj dostpncici do swiadczeé. Chocia w tym wzgkdzie
kwestie dosipnasci w pewnym wymiarze wspoéizalee & z oferty $wiadcze
opiekwuczych systemu polityki spoteczne.

Konstytucja w ust. 3 omawianego artykutu wzmacrodmiotowe prawo do
ochrony zdrowia w stosunku do dzieci, kobietzarnych, osob niepetnosprawnych
I 0sOb w podesziym wieku. Wzmocnienie tego prawdegem na szczegodlnym
traktowaniu tych grup spotecznych przez wiadze ipabe ze wzgldu na ich
wigksze potrzeby w zakresieviadcze opieki zdrowotnej. Osoby starsze, podobnie

21 ). Ba (red.),Prawniczy stownik wyrazéw trudnycWroctaw 2005, s. 306.
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jak dzieci, niepetnosprawni i kobiety w agy, s ograniczone w Sswojej
samodzielnéci i wymagaj opieki réownie ze wzgédu na ograniczanmazliwosé
realizacji swoich praw podmiotowych. Dlategw teealizacja prawa do ochrony
zdrowia nie powinna napotykaa jakiekolwiek ograniczenia.

Ograniczenia nie powinny wygiowa przede wszystkim w zakresie
dostpnaici do swiadczéh w kontelécie finansowym. Mena konstatowd ze
szczegblne unormowanie publicznego prawa do ochrargrowia dla
wymienionych grup powinno oznaczhrak zwazku pomegdzy zobowszaniem do
optacania sktadki zdrowotnej lub innego zobgzminia o charakterze podatkowym
a maliwoscia uzyskaniaswiadczeé opieki zdrowotnych gwarantowanych przez
panstwo. Tymczasem ustawaswiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkéw publicznych tylko w stosunku do kobie¢zzarnych i kobiet w potogu oraz
dzieci i mtodziey do 18 rokuzycia stosuje zasaddostpu do swiadcze opieki
zdrowotnej finansowanych zgodkow publicznych niezakmie od ubezpieczenia
zdrowotnego.

Prawo do opieki zdrowotnej powinno byowniez realizowane w zakresie
latwej dosg¢pnasci do swiadcze, rozumianej w kontedcie organizacyjnym. ll&
i rozmieszczenie podmiotéw udziedlaych swiadczeéd opieki zdrowotnej
adresowanych dla oso6b pod szczegblopiekh whladz publicznych, musi
uwzgkdnia¢ unormowanie konstytucyjne. Oznacza ta, argan finansucy
swiadczenia opieki zdrowotnej, ktory pozostaje gigwn kreatorem polityki
zdrowotne, powinien w spos6b szczegdlny realizowprawnienia podmiotowe
wybranych grup spotecznych poprzez zapewnienie #mgja dosg¢pnacsci do
swiadczeéx opieki zdrowotnej. Kontraktowanie wszelkickwiadczé opieki
zdrowotnej orazwiadczeé adresowanych do wybranych grup, winno uwdglat
zbadane i zdefiniowane zapotrzebowanie tych grigakvesieswiadcze. Niestety,
kontraktowanie swiadczeéx zdrowotnych w polskim systemie ochrony zdrowia
uwzgkdnia przede wszystkim realne #liwosci finansowe NFZ oraz
dyspozycyjné¢ swiadczeniodawcoéw wytarg aplikowaniem w celu zawarcia
umowy na udzielanieswiadczé. Dyspozycyjné¢ ta oparta jest gtownie na
organizacyjnych madiwosciach wykonywania swiadczéh oraz optacaln&
realizacji umowy. SzczegOlnie optacadbostaje si czynnikiem decydacym
0 zakresie podejmowanych ustug, rownidla podmiotéw publicznych, ktore
zobowhzane § w coraz wgkszym stopniu do efektywioi gospodarczej.

Osoby starsze w sposob szczegolny potrzebpieki zdrowotnej. Jak podgj
E. Szwaltkiewicz i J. Kaussen: ,Cziowiek w wieku psdlym naley do
najtrudniejszych i najdeszych pacjentow w systemie opieki zdrowotnej z pdwo
ztozonasci probleméw socjalnych, ekonomicznych, zdrowotnygsychicznych
I spotecznych, wyspujacych w trakcie opieki nad nim. Stdpod towarzyszy
wielochoroboweé.”?* To szczegélne zwkszone zapotrzebowanie gaiadczenia
opieki zdrowotnej osbéb starszych jeststp poddane konfrontacji niedoskonatego
systemu ochrony zdrowia, ktory ogranicza dpsté¢ do swiadczé. Jednake

22 E. Szwatkiewicz, J. Kausse@®pieka dtugoterminowa wiadczeniach piefniarek i opiekunek
Torua 2006, s. 3.
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nalery przywot&, zaskakujce, jak mae sk wydawa&, wyniki bada Polsenior,
ktore wykazaly, 4 75% badanych oséb starszych w Polsce wykazywato
zadowolenie z opieki zdrowotrigj

Biorac pod uwag obowhzujace przepisy, w tym gtébwnie powotane
unormowania konstytucyjne, starsi pacjenci powipyi traktowani przez system
ochrony zdrowia w sposob szczegodlny czyli uprzyjikany. Starszy pacjent nie
moze by dyskryminowany w dogpie do drogich i nowoczesnych terapii
medycznych ze wzgtlu na swoj wiek. Jedynym ograniczeniem w ich st@sow
moze by tylko stan zdrowia. Profesor J. Fijuth stwierd@itwywiadzie,ze ,[...]
czynnik wieku pacjenta, sam w sobie, niezendy¢ czynnikiem dyskwalifikugcym
chorego. Wiek to jeden z elementéw, ktéry musé lskonfrontowany z przede
wszystkim z ze stanem wydokw o0golnej pacjenta, ale tal ze stanem
sprawndci neurologicznej, intelektualnej i sytuagocjoekonomiczaf 2.

Prawo do opieki dlugoterminowej jest elementem joabkego prawa
podmiotowego do opieki zdrowotnej. Prawo to dotycg&wiadczér opieki
zdrowotnej o charakterze dlugoterminowym. W ko#ktek przedstawionych
unormowa konstytucyjnych, naley zwrocké uwag, iz prawo do opieki
diugoterminowej w sposéb szczegodlny powinnd bgalizowane w stosunku do
os6b starszych i niepetnosprawnych oraz do szcmepobrupy, jak s
niepetnosprawne dzieci. Oznacza toswiadczenia opieki dtugoterminowej, ktore
przede wszystkim adresowane slo uprzywilejowanych grup, powinny &y
realizowane ze szczegé@lstarannécia przez wladze publiczne. Takie stwierdzenie
daje teoretycznmazliwos¢ stworzenia modeléwiadcze opieki diugoterminowej,
ktorego szczegblne umocowanie na konstytucyjnym ddumencie jest
bezdyskusyjne. Stworzenie i wdemie funkcjonowania takiego modelu powinno
nastpi¢ niezwiocznie. Tym bardziej,zi wspomniane czynniki demograficzne
powinny by katalizatorem takich dziata Ewentualny brak reakcji wiadz
publicznych w tym zakresie musi dyodnotowane jako dziatania pozosts
w sprzecznéci z konstytuci. Wedlug mnie nie ma przeszkod, aby wygdmfiony
model opieki dlugoterminowej statespodsystemem systemu ochrony zdrowia.
Modyfikacje tego podsystemu zawiénamusz zarowno elementy finansowania jak
i organizacji. Wane jest rOwnig precyzyjne dopasowanie kompetencji organéw
wladz publicznych, ktore nieztine jest do skutecznych dziataObecny brak
wyodrebnienia opieki dtugoterminowej w systemie ochrongrawvia nie jest
zjawiskiem paadanym. Mana obserwowa stosunkowo stabo rozwiggy sk ten
sektor opieki zdrowotnej zaréwno w sferze inwestyadj i dostpnaosci.

System opieki dtugoterminowej m® réwnig sta& sSie hiezalenym
przedmiotem wykonywania funkcji pstwa. Takie integracyjne rozgzdania §
ostatnio cgsto postulowane. Jednym z postatyjch jest rownie Ministerstwo

23 B. Tobisz-Adamczyk, A. Gada P. Brzyski, P. Bidowski, T. GrodziskiDoskpnas¢ i poziom
satysfakcji z opieki medycznBplityka Spoteczna, nr 2/2015

> Wiek chorego nie rie zamyka mu drogi do leczenjawywiad z profesorem Jackiem Fijuth,
przewodniczcym Polskiego Towarzystwa Onkologicznego, kierowarik Zaktadu Radioterapii
Uniwersytetu Medycznego w todzi. Wywiad pochodpiartalu www.termedia.pl
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Zdrowia, ktore uznatoze podziat kompetencji pogdzy resort zdrowia i opieki
spotecznej, ktéry nagpit w 1991 r., spowodowat ,dezintegracjswiadcze
medycznych spotecznych”. Zdaniem Ministerstwa Zdeowobecny rozdziat
kompetencji powinien zostazasipiony wprowadzeniem jednolitego modelu
zintegrowanej opieki dilugoterminowej, ktory edzie realizowa zaréwno
swiadczenia opieki zdrowotnej jak i spotecZiejZa takim rozwizaniem
przemawiag czynniki demograficzne, ktoére wynaie obrazuj skak problemu

i kolosalne zobowizanie pastwa, ktére musi ten problem rozmi.
Doswiadczenia innych psstw, ktore staraj sic wlasciwie realizowg swoje
zadania, wskazgj iz jest to kierunek co najmniej poprawny, poniewstuzy
koordynacji zarébwno w zakresie finansow jak i readiji zada. Wady takiego
rozwigzania pozostaje konieczstowyodrebniania nowych kompetenciji, ktéremu
Z pewndcia bedzie towarzyszyt wzrost kosztow administrowaniaatbyo warto
rozwazy¢, czy wobec aktualnego zdefiniowania opieki diugoieowe] jako
swiadcze opieki zdrowotnej nie jest stusznym kierunek wzmania roli opieki
dlugoterminowej w systemie ochrony zdrowia, przyzgsiawieniu ogolnych
podstaw prawnych i funkcjonalnych.

Niezaleznie od tego, jaki model zostanie prayj i czy zostanie przyly w
ogole, wane jest, abyswiadczenia opieki diugoterminowej znalazty w syseem
ochrony zdrowia miejsce uprzywilejowane. Takie ywritejowanie ma przede
wszystkim uzasadnienie prawne wywsae w konstytucji, ktora nakazuje lepsze
traktowanie okréonych grup spotecznych, tak tych, dla ktérych opieka
diugoterminowa jest podstawawpotrzela egzystencjaly czyli oséb w podesztym
wieku i 0sOb niepetnosprawnych. Najerowniez stwierdzg, iz uprzywilejowanie
swiadczeér opieki zdrowotnej Wréd innych §wiadczé opieki zdrowotnej ma
niewatpliwy wptyw na efektywné¢ catego systemu opieki zdrowotnej. Nie ulega
watpliwosci, iz zwickszenie dospnasci | poprawienie jakéci swiadcze
diugoterminowych wptynie na efektywfio catlego systemu opieki zdrowotnej.
Podobne znaczenie dla systemu ma promocja zdropoalstawowa opieka
zdrowotna czy swiadczenia rehabilitacyjne, ktérych ja¥o i dostpnas¢
determinuje zakres i rodzaj pozostahgetiadcze opieki zdrowotnej a szczegdlnie
ogranicza wydatnie konieczfto najkosztowniejszych hospitalizacji. zZJwzisiaj
koszty hospitalizacji 0sOb starszych maczne i stopniowo wzrasiajak wynika
z danych Ministerstwa Zdrowia na 100 os6b posiggah ubezpieczenie
zdrowotne 14 korzystalo w 2009 roku z hospitalizabjatomiast na 100 oséb
powyzej 65 rokuzycia odsetek ten wynosi 27 0osob. Ma to szczegolymnar dla
dobrostanu ogotu spoteamtwa, ktore w efekcie ponosi mniejsze koszty opieki
zdrowotnej. W wielu wypadkach powszechne ¢olg pacjentow opiek
dlugoterminowy, zmniejszytoby konieczr$o tak czstych hospitalizaciji.

%5 Ministerstwo ZdrowiaStan faktyczny i perspektywy rozwoju opieki diugoirtowej Warszawa
2012r.s. 3.
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1.4. Prawo do opieki spotecznej a prawo do opieki
dtugoterminowej

Wyodrebnienie grupy spotecznej os6b niesamodzielnychyzgedu na szczegolne
potrzeby zdrowotne oraz zobawanie wiadz péstwowych do zorganizowania im
lepszej, wiaciwie ukierunkowanej i koordynowanej opieki zdrowej jest
zadaniem, ktére powinno znateodzwierciedlenie w aktach prawnychgdhcych
podstawy funkcjonowania polskiego systemu ochrony zdrowiRowniez dla
systemu opieki spotecznej wsparcie 0sOb niesamiogzie powinno stanowi
priorytet. Dotychczas podeszty wiek i spowodowaira niesamodzieln@® byty
jednym ze zjawisk spotecznych uzasadiwggh podgcie interwencji przez
panstwo. Starzejce sé spoteczéastwo wymusza zmian orientacji polityki
spotecznej i reorganizacjsystemu opieki spotecznej. |. Sierpowska podajéedw
definicje pomocy spotecznej. Wedtug niej pomoc eppha rozumiana szeroko
oznacza ,rane formy wsparcia swiadczone przez instytucje publiczne”
uregulowane w aktach prawnych dotycych miedzy innymi niepetnosprawst,
zdrowia psychicznego, uzalgen etc Z kolei pomoc spoteczna rozumianasko
to pomoc uregulowana w ustawie o pomocy spoteéZnBodstawowe zasady
pomocy spotecznej poprzez wyeldnienie grup spotecznych, ktére wymagaj
opieki ze strony p@stwa, zostaty zawarte w konstytucji.

Szczegolna, wymagaja ukierunkowanej opieki sytuacja dzieci oraz oséb
niepetnosprawnych, znalazta dodatkowe unormowaomwiqzujace pastwo do
wzmazonych dziatd. Mowa tu przede wszystkim o powotanymzjart. 69
konstytucji, ktory normuje obowkek wiadz publicznych do udzielania zgodnie
z ustawy, pomocy w zabezpieczeniu egzystencji, przysposabielo pracy oraz
komunikacji spotecznej. Podstawowym aktem prawnynymw zakresie jest ustawa
z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodpinspotecznej oraz zatrudnianiu
0s6b niepetnosprawnyth Ustawa ta w art. 2 definiuje niepetnosprawngako
trwala lub okresow niezdolnd¢ do wypetniania rél spotecznych z powodu statego
lub dlugotrwatego naruszenia sprawcioorganizmu, w szczegoélda powodujca
niezdolnd¢ do pracy. Oznaczone w ustawie stopnie niepetnespxaei odnosza
sie do maliwosci wykonywania pracy, co wyfaie ogranicza ustaywdo 0soOb
w wieku produkcyjnym oraz dzieci.

Konstytucja wymienia kolejne uprzywilejowane gruggoteczne ze wzegtiu
na zaanggowanie opiekacze pastwa. W art. 71 ust. 2 konstytucji szczegolne
publiczne prawo podmiotowe przydane zostalo malktérej przed urodzeniem
dziecka i po urodzeniu przystuguje uprawnienie @ozegoélnej pomocy wiadz
publicznych. Kompetencje i uprawnienia w tym zaledgsrecyzuje ustawa z dnia
7 stycznia 1993 r. o planowaniu rodziny, ochroniedp ludzkiego i warunkach
dopuszczalngi przerywania eizy. Warto rownie podkrélic, iz Minister Zdrowia
rozporzdzeniem z dnia 23 wrzeia 2010 r. w sprawie standardow ppsiwania

% |. SierpowskaPrawo pomocy spoteczn#jlarszawa 2011r., s. 38.
?"Dz. U. Nr 123, poz. 776
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oraz procedur medycznych przy udzielaswiadczeéx zdrowotnych z zakresu
opieki okotoporodowe] sprawowanej nad kobiet okresie fizjologicznej aiy,
fizjologicznego porodu, potogu oraz opieki nad nowdkiem ustandaryzowat
swiadczenia opieki zdrowotnej, co jest niezwykl®ist ze wzgidu na jakéc tych
swiadcze®.

Nie ulega vatpliwosci, iz sytuacja prawna dziecka réwnieostata zaznaczona
w art. 72 konstytucji szczegélnie wyrae. Prawa dziecka wymagaszczegolnej
ochrony, w szczegoldoi za prawa dzieci pozbawionych opieki rodzicielskiegaor
naraonych na przemoc, okrugistwo, wyzysk i demoralizacje. Dla ochrony praw
dziecka uchwalono ustawz dnia 6 stycznia 2000 r. o Rzeczniku Praw Dzi€tka
ktorego zadania polegaptownie na dziataniach podejmowanych w celu ociiron
praw dziecka, w tym praw do ochrony zdrowia.

Sytuacja 0s0b starszych poza opisanym uprawniedi@rszczegolnej opieki
zdrowotnej nie znalazta odzwierciedlenia w konstytuBy¢ moze powodem tego
jest data uchwalenia ustawy zasadnicze] (2 kwiedi®97 r.), kiedy problem
starzejcego st spoteczéastwa byt jedynie sygnalizowany. Niestety problem mée
byt wziety rowniez pod uwag podczas przeprowadzania fundamentalnych reform
spotecznych dotyegzych systemu ochrony zdrowia i ubezpieczenia spakego.
By¢ maze byt to niepowtarzalny moment do wdemia specjalnego modelu
finansowania i organizacji opieki dtugoterminoweyielka szkoda, zwlaszczae
tak fundamentalne reformy to przeciwydarzenie bez precedensu, a wprowadzenie
dodatkowego systemu opieki dlugoterminowe] i spobe¢ adresowanej do
starszych os6b wymagazij odwagi politycznej

Sytuacg oséb w podesztym wieku w sposdb niepeiny regulaje 67
konstytucji, ktéry w ust. 1 daje obywatelom prawm zhbezpieczenia spotecznego
w razie niezdolnéci do pracy ze wzgbu na chorob lub inwalidztwo oraz po
osiagnicciu  wieku emerytalnego. Nalg podzielt poghd komentatoréow
konstytucji (B&, Banaszak, Jabigki), ze ,Pogcie zabezpieczenia spotecznego
obejmuje take pomoc spotecan ktora wyraa sk w dziataniach specjalnych
organow pastwowych i samorglowych polegajcych na udzielaniu koniecznej
pomocy w zakresie zapewnienia niedbych potrzelzyciowych osob i ich rodzin
przez umaliwienie bytowania w warunkach odpowiadeych godnéci
ludzkiej”**. Powotane unormowanie konstytucyjne jedynie w éposgdiny daje
podstaw do formutowania praw podmiotowych oséb niesamddyah do opieki
dlugoterminowej i innych rodzajow wsparcia, ktoryshczeg6towe unormowania
znajdziemy w ustawach dotygz/ch ochrony zdrowia i opieki spoteczne.

Obecny ksztalt systemu opieki spotecznej unormowaastat w ustawie
z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecZn#&y rozumieniu art. 2 ustawy pomoc
spoteczna jest instytucpolityki spotecznej p@stwa, magca na celu umdiwienie

% Dz. U., poz. 212

2Dz. U. Nr 6, poz. 69.

%J. Ba, Konstytucja. .. s. 125
¥ Dz. U. Nr 64, poz. 593
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osobom i rodzinom przezwygienie trudnych sytuacjyciowych, ktérych nie $
one w stanie pokowa wykorzystujyc wlasne uprawnienia, zasoby i #wosci.
W art. 7 przedmiotowej ustawy wskazane zostaly mbwalla ktérych udzielana
jest pomoc spoteczna. Jest to co prawda katalogrotneale nie znajdziemy w nim
okreslenia ‘podesziego wieku’' jako podstawowej przestanéizielania pomocy.
Nalezy zatem wnioskowq iz pomoc spoteczna osobom w podesztym wieku, ktére
dotknkte s niesamodzielrkeia, maze by udzielana, jeeli osoby te spotka na
przyktad ubdstwo, niepetnosprawido diugotrwata lub @izka choroba. Osoba
starsza mize uzyskd pomoc w postaci wsparcia w wyniku znalezienia si
w trudnej sytuacjizyciowej, o jakiej mowa w powotanym art. 7. Natomigamo
osikagniecie podesztego wieku nie jest przestad& uzyskania pomocy spotecznej.
Inaczej mowac, pomoc spoteczna nie jest w specjalny sposobruk®wana na
wsparcie 0s6Ob starszych. Niestety, o czym pyta mowa, w stowniku wyraen
ustawowych ustawy o0 pomocy spotecznej nie zostarmowane okrdenie osob
w podesztym wieku, pomima ustawa odnosi siréwniez do takiego okréenia.

W katalogu swiadczéd z pomocy spotecznej oldlenym w art. 36
przedmiotowej ustawy znajdziemy tawe swiadczenia, ktorych adresatem s
i moga by¢ osoby starsze niesamodzielSaviadczenia podzieloneasa piengzne
I niepiengzne.

Swiadczenia pierizne, ktorych podstaaprzyznania mee by podeszty wiek
I wynikajaca z niego rownieniesamodzielni, to przede wszystkim zasitek staty,
ktéry zgodnie z art. 37 ustawy o0 pomocy spotecpreystuguje mgdzy innymi
osobie samotnie gospodaycgj lub pozostacej w rodzinie, niezdolnej do pracy
z powodu podesztego wieku lub catkowicie niezdolbejpracy, jeeli jej dochod
jest nizszy od kryterium dochodowego osoby samotnie gosp@ge) lub na osod
w rodzinie. Jak wynika z powotanego przepisu, jsagrkryterium przyznawania
zasitku jest régnica w osaganych dochodach, ktora rekompensowana jest w &rmi
finansowe] wyraanej w zasitku, ktorego waié oscyluje pomgdzy 30 a 418 zi
mieskcznie. Naley dod&, iz zgodnie ze stownikiem ustawy, unormowanym w art.
6, niezdolné¢ do pracy z tytutu wieku oznacza ukozenie 60 lat przez kobiet 65
lat przez mzczyzre. Nawet pobiena analiza powotanych przepisow wskazute, i
aby uzyska state finansowe wsparcie z tytutu podesziego wiekamach pomocy
spotecznej wystarczy spedniformalne kryterium dochodowe niezatee od
faktycznej oceny ewentualnej niesamodziétmoZasitek staty nie jest ograniczony
uznaniowdcia a uprawnienie do niego powstae lege Nalezy domniemywa, ze
w niedalekiej przyszkxi konieczna bdzie rewizja stosowania takich kryteridw,
chociaby z powodu oznaczonego wieku.

Podobmn konstrukcg ma zasitek okresowy, ktéry zgodnie z art. 38 ugtaw
0 pomocy spotecznej przystuguje z mocy prawa osobpeiniagcym kryterium
dochodowe w szczegOlém z powodu ditugotrwatej choroby, niepetnosprawao
czy maliwosci utrzymania lub nabycia uprawmniedo swiadczé z innych
systemow zabezpieczenia spotecznego. Uznasiowalotyczca zasitku
okresowego zwizana jest jedynie z okresem, na ktéryzmaosta przyznany.
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Swiadczeniem piegznym jest rownig¢ zasitek celowy, ktéry na podstawie
art. 39 ustawy o pomocy spotecznej przyznawany jesttelu zaspakajania
niezlezdnej potrzeby bytowej, w tym réwniana pokrycie kosztow lekdw i leczenia.
Zasitek celowy mge by takze przyznawany osobom nieraegym dochodu oraz
mozliwosci uzyskaniaswiadczé zdrowotnych na pokrycie cala lub czsci
wydatkéw naswiadczenia zdrowotne.

Swiadczenia niepieine w zakresie pomocy spotecznej, przystage]
osobom niesamodzielnym, to przede wszystkim:

e ustugi opiekucze w miejscu zamieszkania, wsradkach wsparcia oraz
w rodzinnych domach pomocy,

» specjalistyczne ustugi opiekcze w miejscu zamieszkania oraz \dramkach
wsparcia,
e pobyt i ustugi w domu pomocy spoteczne.

Ustugi opiekuicze okrélone w art. 50 ustawy o pomocy spotecznej
przystuguj przede wszystkim osobie samotnej oraz osobiegktddzina nie jest
w stanie zrealizow@ ustug opiekaczych, ktéra z powodu wieku, choroby lub
innych przyczyn wymaga pomocy innych osob, a jegtpozbawiona. Ustugi
opiekuicze polegaj w szczegllngci na udzielaniu pomocy w zaspakajaniu
codziennych potrzelrzyciowych, opiece higienicznej, zaleconej przez te&a
pielegnacji oraz w miar mazliwosci zapewnieniu kontaktu z otoczeniem. Jak
stusznie twierdzi |. Sierpowska, ustugi opiékme co do zasady nie powinny
zastpowa roli rodziny, dlatego skierowaneg sgtdwnie do osdb samotnych.
W wyjatkowych sytuacjach ustugi te powinny na zasadziesgdiarngci
uzupetnia funkcje rodziny. Jednate, obecnie w sytuacji pegtujacego ostabienia
wigzi rodzinnych, wysfpowania zjawisk migracji i emigracji, a tak zubgenia
spoteczéstwa i wzrostu jego roszczenioyod, pomoc spotecznaswiadczone w jej
ramach ustugi opiekicze @ zjawiskiem powszechnym ograniczanym jedynie
mozliwosciami finansowymi gminy.

Ustugi opiekuicze mog zgodnie z ustagprzybra& forme specjalistycznych
ustug opiekuczych, ktére dostosowane do szczegodlnych potrzeb wynikaych
zrodzaju schorzenia Ilub niepetnosprawoo swiadczone przez osoby ze
specjalistycznym przygotowaniem zawodowym. Rodzgecjalistycznych ustug
opiekwczych zostaty unormowane w rozpgazeniu Ministra Polityki Spotecznej
z dnia 22 wrzénia 2005 r. w sprawie specjalistycznych ustug opiekych®,
Wsréd specjalistycznych ustug opietarych naley zwrécic uwag: na pietgnacg,
rozumiar, jako wsparcie procesu leczenia, ktora zgodnielzpkt. 2 powotanego
rozporadzenia polega na:

e pomocy w dosipie doswiadczeé zdrowotnych,
* uzgadnianiu i pilnowaniu termindw wizyt lekarskichada diagnostycznych,

%2 SierpowskakKomentarz do ustawy o pomocy spotecznej, kometitaart. 50
www.lex.online.wolterskluwer.pl

% Dz. U. Nr 189, poz. 1597.
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e pilnowaniu przyjmowania lekéw oraz obserwowaniu ptmalnych skutkow
ubocznych ich stosowania,

e zmianie opatrunkéw, pomocy w zyciu innych s$rodkow i materiatow
medycznych,

e pomocy w utrzymaniu higieny,

e pomocy w transporcie do placéwek medycznych i reitabyjnych.

Specjalistyczne ustugi opiekcze mog réwniez zgodnie z § 2 pkt. 3 polega
na rehabilitacji fizycznej i usprawnianiu zaburzohyunkcji organizmu w zakresie
spoza katalogus$wiadczér opieki zdrowotnej finansowanych zdrodkow
publicznych. Ustugi specjalistyczne madz swiadczone przez osoby posiagtsg
odpowiednie kwalifikacje ok&one w powotanym rozpo#gzeniu.

Opisane powsej ustugi opiekiacze i specjalistyczne ustugi opigiaze mog
by¢ swiadczone w domu podopiecznegadb w osrodku wsparcia, ktéry zgodnie
zart. 51 ustawy 0 pomocy spotecznej jest jedmosikganizacyjn pomocy
spotecznej dziennego pobytusrddkiem wsparcia, ktéry pemni funkcppiekucze
dla oséb niesamodzielnych, moby¢ przede wszystkim dzienny dom pomocy lub
osrodek wsparcia dla oséb z zaburzeniami psychiczngraivadzony w formie
srodowiskowego domu samopomocy Ilub klubu samopomati o0s6b
z zaburzeniami psychicznymi.

Wyijatkowa i ciekawg forma udzielania stacjonarnych i calodobowych ustug
opiekuwczych jest rodzinny dom pomocy, ktéry zgodnie z B2t ustawy o pomocy
spotecznej stanowi foren ustug opiekdaczych i bytowych swiadczonych
calodobowo przez osebfizyczra lub organizag pozytku publicznego dla nie
mniej niz trzech i nie wicej niz odsmiu zamieszkujcych wspdlnie o0so6b
wymagajcych z powodu wieku lub niepetnosprawaiowsparcia. Rozpoezizenie
z dnia 31 maja 2012 r. w sprawie rodzinnych domé@mecy okréla zgodnie z 81
standardy, rodzaj i zakres ustug bytowych iopfelmych a take warunki
kierowania, odptatni@i i nadzoru nad tego typu placéwkdmiRodzinne domy
opieki powinny by przeznaczone dla oldlenej grupy podopiecznych w tym dla
os6b wymagagcych wsparcia dla oséb starszych i dla osob nigsei@wnych.
Swiadczenie ustug bytowych i opiekezych powinno uwzgbniaé zgodnie z §4
ust. 2 rozporgdzenia nie tylko stan zdrowia, sprawadizyczm i intelektualm
oraz indywidualne potrzeby i mlbwosci osoby przebywagej w rodzinnym domu
pomocy, ale réwnie prawa cztowieka, a w szczegodeoprawo do poszanowania
I ochrony godnéci, wolndsci, intymnaci | poczucia bezpiechastwa, a ponadto
ochrore dobr osobistych. Rozpaidzenie, co jest zupeinie wagkowe, uwzgtdnia
rowniez stan niesamodziel§oi, ktory wynika z podesziego wieku
i niepetnosprawngei. Takie osoby powinny znalé opieke w ,domach dla osdéb
starszych”. To pierwsze unormowane dkeaie odpowiadace niesamodzielroi
bedacej wynikiem zniedadznienia starczego i towarzygzj niepetnosprawrsoi.
Rozporadzenie precyzyjnie okéa zakres uprawnie ustug bytowych
podopiecznych oraz warunki ich udzielania. Rozpdzenie okréla takze zakres

% Dz. U. z 2012, poz. 719.
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ustug opiekaczych, do ktérych naky miedzy innymi kompleksowa opieka
higieniczna, pomoc w przyjmowaniu lekéw, a zakpomoc w zatatwianiu spraw
osobistych, czy udziat wyciu rodzinnym. Decyzj dotyczca skierowania osoby
wymagajcej wsparcia w postaci umieszczenia w rodzinnym w@a@mocy wydaje
kierownik grodka pomocy spotecznej, ktory rowniaprawniony jest do kontroli
tego typu placowek. Mma podziek poghd I. Sierpowskiej,ze rodzinny dom
opieki nie jest zakladem administracyjnym pomimo oagbnienia
organizacyjnego i prawnego ze weadi na rodzinny charakter tej placowiki
Wykorzystanie tej formy prowadzenia opieki nad @sobniesamodzielnymi jest
znikome. Co prawda brak aktualnych i jednoznacznglenych, jednate, jak
twierdzi Z. Grabusiska na podstawie danych Ministerstwa Pracy i Pomocy
Spotecznej na koniec 2008 r., takich podmiotow mdéedwie osiem, w kolejnych
latach dynamika rozwoju byta réwiidardzo niska. Autorka upatruje przyczyn
takiej sytuacji w nieckci samoradéw gminnych do zawierania umow
z podmiotami prywatnymi oraz koniecZwd dostosowania &i do wysokich
standardéw architektonicznych i sanitarnifch

Kolejna nietypows forma udzielania wsparcia dla oséb niesamodzielnych,
w tym niesamodzielnych w podesztym wieku, jest piigziane w art. 53 ustawy
0 pomocy spotecznej mieszkanie chronione, ktérezemioy prowadzone przez
jednostk organizacyja pomocy spotecznej lub organizacjezpilku publicznego.
Pobyt w mieszkaniu chronionym przystuguje osobotarekrownie ze wzgédu na
wiek czy niepetnosprawidé lub chorole potrzebuy wsparcia w funkcjonowaniu
w codziennymzyciu, ale nie wymagaj ustug w zakresieSswiadczonym przez
jednostk catodobowej opieki. W przypadku osob niesamodyiinz powodu
wieku lub niepetnosprawioi mieszkanie chronione petni funkcjzastpcz
w stosunku do form stacjonarnej opieki, takich jal przyklad dom opieki
spotecznej. Rozpogdzenie Ministra pracy i polityki spotecznej z driid marca
2012 r. wsprawie mieszkachronionych okrda wsparcie udzielane przez
wykwalifikowane osoby, takie jak opiekun i asystevgoby niepetnosprawne,;.
Wsparcie udzielane w mieszkaniu zpszym mae polegd migdzy innymi na
udzielaniu pomocy w przemieszczanig, Sivykonywaniu czynn€ci niezlednych
w zyciu codziennym czy realizacji kontaktow spotecamyMieszkania chronione
nie @ powszecha forma wsparcia dla oséb niesamodzielnych. Wedlug danych
Ministerstwa Pracy i Polityki Spotecznej obecniakagjonuje ich zaledwie dziesi
co ma wyraz jedynie symboliczfly

% |. SierpowskakKomentarz do ustawy o pomocy spofecznej, kometteart. 52
www.lex.online.wolterskluwer.pl

% 7. Grabusiska,Domy pomocy spotecznej w Polseeyszawa 2012, s. 21.

3" Ministerstwo Pracy i Polityki Spoteczné)ybrane informacje o ponadgminnych oraz gminnych
domach pomocy spoteczngjpdowiskowych domach samopomocy, mieszkaniach iocmsazn
i palcowkach catodobowej opieki prowadzonych w ramadziataingci gospodarczej
i statutowej, wedtug stanu na dzi@l Xl 2013 r, wrzesié 2014 . dokument pochodzi ze strony
www.mpips.gov.pl
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Prawo do ustug opiekigzych jest publicznym prawem podmiotowym, ktore
powstaje w razie speinienia przestanek ustawowyebtwierdza to wyrok
Wojewddzkiego §du Administracyjnego w Gdisku z dnia 3 marca 2014%.
ktory stwierdza,ze ustugi opiekiacze lub specjalistyczne ustugi opidkae mag
charakter obligatoryjny, co oznaczza musz zost& przyznane po spetnieniu
ustawowych przestanek. a& potwierdzit, ze decyzje o przyznaniu ustug
opiekwiczych g uznaniowe jedynie w €%ci dotyczcej formy, zakresu i miejsca
ich swiadczenia. Ustugi opiekicze udzielane w ramach pomocy spotecznetas
do zasady odptatne, jednak odptatné¢ uzaleniona jest od dochodu
uprawnionego. Zasady odptaticg a take szczegotowe warunki przyznawania
ustug, okréla w drodze uchwaly rada véleiwe] gminy na podstawie art. 50 ust. 6
ustawy 0 pomocy spoteczne.

Ustugi opiekuicze swiadczone w rénych formach mog by¢ bardziej
efektywne nt opieka stacjonarna, ale zajeto od okolicznéci. Swiadcz, o tym
badania przeprowadzone chadig w Stanach Zjednoczonych w 2011 r., ktore
wykazaty,ze opieka domowawiadczona w formie zintegrowanej przez instytucje
gminne niekoniecznie jestiisza od opieki stacjonarnej. Uzahéone jest to przede
wszystkim od stanu podopiecznych i zakresu dosaaejzopieki®. Pozytywnie
oceniane & w doktrynie srodowiskowe formy wsparcia osob starszych w miejscu
zamieszkania. Przeprowadzony projekt ,Zkgzenie dogpu dosrodowiskowych
form opieki dla os6b starszych mieszi@ich w gospodarstwach domowych”
zaowocowat rekomendacjami w zakresie zmian datyzh ustalonych
normatywnych kryteriow wsparcia 0osob starszychzegdlnie w sferze pomocy
srodowiskowe] w miejscu zamieszkania oraz dpst do informacji w tym
zakresié’.

Najbardziej zaawansowanforma opieki nad osobami niesamodzielnymi
stanowi dom pomocy spotecznej, ktory zgodnie z &8. ustawy o pomocy
spotecznejswiadczy ustugi bytowe, opiekicze, wspomagage i edukacyjne
w zindywidualizowanym zakresie i formach dostosoyedn do potrzeb
podopiecznych. Prawo do pobytu w domu pomocy spofgcprzystuguje osobie
niesamodzielnej, wymagagej catodobowej opieki z powodu wieku, choroby lub
niepetnosprawnii, ktorej nie wystarczaj dostarczane w innej formie ustugi
opiekwicze. W wyroku z dnia 17 kwietnia 2014 r. Wojewodzigd
Administracyjny w Gdasku, ktéry uznatze sam stan zdrowia, nawet potwierdzony
konieczndcia catodobowej opieki w formie #Zaiadczenia lekarskiego nie jest
podstaw do wydania decyzji w sprawie umieszczenia w dommon@cy spoteczne;.
Podstaw zdaniem sdu jest natomiast ustalenie stanu faktycznego porgan

%11 SA/Gd 252/14 LEX, nr 1500501

% Agency for Healthcare research and Qualityng-Term care for Older Adults; A Review of
Home and Community-Based Services Versus Instititare

“OM. Brzyska, B. Tobiasz-Adamczyk, T. OcetkiewiBgkomendacjeSrodowiskowe formy opieki
dla os6b starszych mieszikeych w gospodarstwach domowygPRolityka Spoteczna” 2015,
nrl.
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wydajacy decyzg*'. W tezie wyroku Wojewddzkiego aBu Administracyjnego
z dnia 22 listopada 2007 r. czytanze, ,[...] wiek, choroba lub niepethosprawsgo
osoby starajce] st 0 skierowanie musi lytego rodzaju,ze uniemaliwia tej
osobie nie tylko samodzielne funkcjonowanie w dbtgasowymérodowisku, ale
uniemaliwia tej osobie prawidtowe funkcjonowanie pomimoykerzystania
innych maliwosci pomocy..*

Umieszczenie w domu pomocy spotecznej powinnd distatecznéria, ktora
musi by poprzedzona ocen mazliwosci udzielenia pomocy w warunkach
domowych. Takie stanowisko potwierdza chabiawyrok Wojewddzkiego &lu
Administracyjnego w Warszawie z dnia 21 grudnia26’

Zakres opiekiswiadczonej w domach pomocy spotecznej jest inny ni
w podmiotachéwiadczicych opiek diugoterminowy. Swiadczy o tym przepis z art.
54 ust. 3 ustawy o pomocy spotecznej, ktory stwiarde osoba, ktéra wymaga
wzmazonej opieki medycznej, kierowana jest do zakladielkagczo-leczniczego
lub  piekgnacyjno-opiekticzego. Takie unormowanie niejako ogranicza
uprawnienie do pobytu w domu opieki spotecznej osbibrych, ktorych stan
zdrowia przekracza mnibwosci opiekwcze oferowane przez ten podmiot.
SzczegoOtowa charakterystyka ustug dostarczanycezptom pomocy spotecznej
zostata dokonana w rozpadzeniu Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z d@a
sierpnia 2012 r. w sprawie doméw pomocy spoteéZnejstug bytowych
I opiekuiaczych oraz wspomaggjych]. Zgodnie z rozposarizeniem, do ustug
bytowych naley zapewnienie miejsca zamieszkania,zywyienia, dostarczenie
odziezy i obuwia oraz utrzymania czyst. Z kolei ustugi opiekacze polegaj na
udzieleniu wsparcia w podstawowych czyseiach zyciowych, pietgnacji,
niezkednej pomocy w zatatwianiu spraw osobistych. Katalogstug
wspomagajcych jest stosunkowo szeroki, a rgledo niego mgdzy innymi:
organizacja terapii zegiowej, podnoszenie sprawdm | aktywizacja
pensjonariuszy, unitiwienie zaspokojenia potrzeb religijnych i kultimgch,
dziatanie zmierzage do usamodzielniania miesaka domu na miarmaozliwosci,
stymulowanie nawizania, utrzymywania i rozwijania kontaktu z rodgin
| spotecznécia lokalm. Ustugi wspomagage, szczegolnie w przypadku osob
niesamodzielnych z powodu wieku lub niepetnhosprawmnagoowinny dzy¢ do
ograniczenia zalmosci tych os6b, ogsto bowiem usamodzielnienie jest
niemazliwe®. Istotne znaczenie ze wedbw spotecznych, szczegélnie w domach
dla os6b w podesztym wieku, ma uhwienie funkcjonowania samogdu
mieszkacow, ktory wplywa na pozytywne Kksztattowanie relagiomicdzy
pensjonariuszami a personefém

“L111 SA/Gd 126/14 LEX 1471509

4211 SA/Kr 1046/06 LEX nr 499743
“31SA/Wa 1288/07 LEX nr 499743
“Dz. U. Nr poz. 964

5 7. Grabusiska,Domy pomocy ..s. 42
“®|bidem s. 42.



ROZDZIAL 1.PRAWO DO OPIEKI DLUGOTERMINOWEJ 32

Rodzaje domow opieki spotecznej ustalone zostatgpustawodawvecw art.
56 ustawy 0 pomocy spotecznej przyzyciu kryterium grupy docelowej
podopiecznych. W zwiku z tym wyr@niamy domy dla:
* 0sOb w podesztym wieku,
* 0S0b przewlekle somatycznie chorych,
» 0s0b przewlekle psychicznie chorych,
» dorostych niepetnosprawnych intelektualnie,
» dzieci i mlodziey niepetnosprawnych intelektualnie,
* 0s0b niepetnosprawnych fizycznie.

Umieszczenie w domu pomocy spotecznej ¢iage na podstawie decyzji
administracyjnej, wydawanej przez organ wykonawoziasciwe] gminy ze
wzgledu na zamieszkanie osoby eiej pomo@. Decyzja o skierowaniu nie jest
rébwnoznaczna z umieszczeniem w domu pomocy spagata tego konieczne jest
wydanie kolejnej decyzji o umieszczeniu w konkretngglomu pomocy spotecznej,
ktora wydaje organ wykonawczy jednostki sanmymlz terytorialnego prowadey
ten podmiot. Decyzja 0 umieszczeniu w domu pom@ojexznej powinna roéwnie
wiazat sie z wydaniem postanowienia ustalz@go optat za pobyt w domu.
Umieszczenie uzataione jest od dogpnasci wolnych miejsc, a w razie ich braku
osoba skierowana zostaje wpisana n& ls$6b oczekagych. Pobyt w domu
pomocy spotecznej co do zasady jest odptatny nayradc 61 ustawy o pomocy
spotecznej, a jego Kkoszty ponosi sam pensjonariusaentualnie osoby
zobowhzane doswiadcze alimentacyjnych, czyli mabnek, a nagpnie krewni -
zsepni przed wsgpnymi. Ostatecznie zobowzana do ponoszenia kosztow
odpfatnéci za pobyt pensjonariusza jest gmina, ktéra wydatacyzg
o skierowaniu. Koszt pobytu w domu pomocy spoterzmie jest wartécia
rynkowa, ale ustala gigo na podstawie wysoka sredniego miesicznego kosztu
utrzymania mieszkea.

Domy pomocy spotecznej madpy¢ publiczne - prowadzone przez jednostki
samorzadu terytorialnego lub niepubliczne, prowadzone prasoby prawne, osoby
fizyczne, organizacje pozadowe etc. Podmioty, ktore chg prowadzé domy
pomocy spotecznej, musuzysk& zezwolenie wojewody oraz spetaiaiezlzdne
warunki i standardy okéone w art. 55 ustawy o pomocy spoteczne). Wedtug
I. Sierpowskiej, pomimo braku w ustawie winago obowizku, jednostki
samoradu terytorialnego zobowtane § do prowadzenia takich smdkow'’.
Moim zdaniem takie zobowzanie jest raczej atpliwe. Wedlug mnie ustawa daje
jedynie maliwos¢ prowadzenia takich jednostek, ktére nie gdnostkami
organizacyjnymi opieki spotecznej. W i prywatyzacja ustug réwnie
w zakresie pomocy spotecznej mo w efektywny sposob zapewniopieke
w ramach systemu. Nie bez powodu ustawodawcaanigav art. 65 ust. 2 ustawy
0 pomocy spotecznej wprowadzit miovos¢ korzystania z niepublicznych
jednostek w przypadku braku miejsc wradkach gminnych czy powiatowych.

“"|. SierpowskaKomentarz do art. 56 ustawy o pomocy spoteczne;j.
www.lex.online.wolterskluwer.pl
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Zroznicowanie typow domow opieki spotecznej, siwosci infrastrukturalne,
koszty pracy i inne uwarunkowania powinny wyzngcpotrzele prowadzenia
domow opieki spotecznej. Kierowanies siobowihzaniem nie jest w tym wypadku
mozliwe, tym bardziej, 2 nie ma maliwosci egzekwowania takiego oboyzku.
Nie ma réwnie ustawowego kryterium, wedtug ktérego jednostkiigapgowinny
by¢ zakladane lub prowadzone. Obecnie wedlug danychiskérstwa Pracy
I Polityki Spotecznej w Polsce prowadzonych jesd 8idmow pomocy spotecznej
z 0g0lry liczba ponad 78 tys. miejsc. Zdecydowanaksizas¢, bo & 593 domy
pomocy spotecznej, to jednostki samgmiawe, w tym jedynie 23 domy prowadzone
Sa przez gminy reszta przez powiaty. Pozostate 213ddmioty niepubliczne
prowadzone gtébwnie przez zakony.zdke chodzi o statystyk wiekowg
pensjonariuszy to ponad potovstanows osoby starsze. Co vuae, okoto 13%
mieszkacow domow to osoby niedgine, ktore nie opuszczgidzek. Jak wynika z
danych ministerstwa, procentowy wsgkik zaspokojenia potrzeb w domach
ponadgminnych domach pomocy spotecznej wyniéstrjed$l,7%, co wskazuje
na znaczne potrzeby spoteczne w tym zakf&sie

Braki w dostpnosci do swiadczéh domoOw pomocy spolecznej oraz
stacjonarnych form opieki dtugoterminowej, azakiie zawsze satysfakcjonay
standard ustug, decydup rosmcej popularnéci prywatnych ,doméw seniora” czy
,<domow opieki” prowadzonych w formie przewidziamejart. 67 ustawy o pomocy
spotecznej, czyli placéwek swiadczcych catodobow opielke osobom
niepetnosprawnym, przewlekle chorym Iub osobom wdgsatym wieku.
Prowadzenie takiej placéwki wie st z wypetnieniem przestanek oklenych
w ustawie oraz uzyskaniem wéwego miejscowo wojewody. Prowadzenie takiej
placowki jest dziatalnécia gospodarcg lub dziatalngcia statutows organizacji
pozaradowych i nie miéci sie w systemie pomocy spotecznej. Uregulowanie
zasad prowadzenia takich podmiotéw w ustawie o0 mymspotecznej miato
zwigzek gtéwnie ze zhionymi do pomocy spotecznej celami takiej dziatato
oraz standardow i zasad sprawowania opieki.

Swiadczenia pomocy spotecznej nigssviadczeniami opieki diugoterminowej
W rozumieniu ustawy oswiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych. Oznacza to, pozostaj poza systemem ochrony zdrowia.
Jednake relacje pomidzy tymiswiadczeniami i ich wzajemna zales¢, a co za
tym idzie, realizacja zadaprzez wtadze publiczne, wskazupa potrzeb scistej
koordynacji. Koherentrig@ Swiadczéh pomocy spotecznej i zdrowotnej jest
bezdyskusyjna, zostata rowni@otwierdzona chociby takimi eksperymentami,
jak dostarczaniéwiadcze opieki dtugoterminowej w domach pomocy spotecznej.
Z drugiej strony trudno jednoznacznie i precyzyjnezeprowadd granic
pomigdzy tymiswiadczeniami, co ma wskazywé na konieczn& systemowego
ich pokczenia, a co najmniej koordynacji. Ustawa o pomsggtecznej w art. 54
ust. 3 wyznacza graricw ktorej osobie spetniggej warunki do uzyskania prawa
pobytu w domu pomocy spotecznej przystuguje rowngawo do opieki

“8\Wszystkie dane pochogiz Ministerstwo Pracy i Polityki Spoteczndjyybrane informacje
0 ponadgminnych oraz gminnych www.mpips.gov.pl
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dlugoterminowej finansowanej z powszechnego ubezpi@a zdrowotnego. al
grania jest stan osoby uprawnionej, w ktorym wymaga ogadnie z ustaw
wzmazonej opieki. A. Pietraszewska-Macheta stusznie estiva, ze ,|[...]
wytacznie przymiotnik >wzmaona< kwalifikuje daa osole do realizacji ustug
okreslonego typu, z tym zastrzeniem,ze oznacza to maze zasadnicz zmiarg
systemu finansowania oktenych ustug®. Oczywicie takie stosowanie
nieostrego peacia powoduje okrdone problemy w praktyce. Pozostaje pytanie,
czy osoba pozostgja w domu pomocy spotecznej, w sytuacji kiedy zdiikaje

sie ze wzgédu na stan zdrowia do opieki diugoterminowej, traprawnienie do
pobytu w podmiocie funkcjonggym w ramach pomocy spotecznej. Inaczej
mowiac, czy uprawnienie doswiadczér opieki dlugoterminowej wykcza
uprawnienie do pomocy spotecznej w formie pobytujeanostce stacjonarnej.
Problem jest tym bardziej poway, ze najczsciej osoby kwalifikugce se¢ do
pomocy spotecznej z dnia na dzienogy znale¢ sie w stanie wyznaczagym
konieczndg¢ opieki diugoterminowej. Stuszraczkolwiek ryzykown tez wysuwa
G. Ninard, ktory twierdzi, ze uznanie konieczdoi wzmazonej opieki
dyskwalifikuje do obgcia danej osoby pomaspoteczg w postaci umieszczenia w
domu pomocy spotecznej, czyli stanowi negatyvpmzestank dla takiej opieki.
Jest w tym wiele racji, jednak w praktyce mize nastgcza wiele watpliwosci
zwiazanych z cigtoscia opieki.

Rozwigzanie tego problemu jest konieczne, tym bardzig, mamy do
czynienia z dwoma odbnymi systemami finansowania, co ieorodzé okreslone
napkcia. Rozwiazaniem mogtoby by skoordynowanie opieki diugoterminowej
i pomocy spotecznej lub pgizenie systemow szczegolnie w zakresie opieki nad
osobami starszymi, szczegolnie gdgdbie to konieczne. Mdiwe jest rownie
objccie dodatkow opieky dilugoterminowy pensjonariuszy domow opieki
spotecznej. Takie rozwzanie jest cgciowo wykorzystywane, a jego rozwgcie
postulowane jest w projektach zmian legislacyjngpisanych poriej.

1.5. Przewidywany kierunek zmian systemowych w opre
dtugoterminowej

Obecny system opieki zdrowotnej i opieki spotecamejatpliwie wymaga zmian
uwzgkdniajacych potrzeby starzggego s¢ spoteczastwa. Zmiany mog odbywa

sie wewratrz systemoOw, jednocgeie tworzc miedzy-systemowe mechanizmy
koordynupce. Taki kierunek zmian ma swoje dobre strony. Wia potrzeby
tworzenia nowych instytucji i organizacji. Wystayctylko w ramach pomocy
spotecznej i ochrony zdrowia w zakresie normatywnyimudzetowym dokoné
restrukturyzacji, ktora me odbyw& sie stopniowo na zasadzie dostosowywania
systemow i mechanizmoéw koordyaaych do bieacych potrzeb. Oczywtie
gibwnym warunkiem sukcesu jest miarodajne badareg@otrzebowania na

A, Pietraszewska—Macheta, [w:] K. Baka, G. MachulaA. Pietraszewska - Macheta,
A. Sidorko,Ustawa oswiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanyckreekow publicznych.
KomentarzKomentarz do art. 18, www.leex.online.wolterskluygér
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Swiadczenia opieki dlugoterminowej oraz pomocy spoiej dla 0so6b
niesamodzielnych w szczegokud ze wzgédu na podeszty wiek. Mechanizmy
koordynacyjne muszzasadzasi¢ nascistym rozr&nieniu opieki diugoterminowej
I pomocy spotecznej. Idzie za tym przede wszystkinecyzyjne okréenie
kryteribw dosgpnasci do opieki zdrowotnej i pomocy spotecznej. Nie rstoi na
przeszkodzie, aby zaklady opigkze finansowane w ramach opieki zdrowotnej
mialty wyzszy poziom referencyjny izajmowaly ¢siopieky stacjonara 0soOb
niesamodzielnych, ktérych stan zdrowia jest ragdy. Z kolei domy opieki
spotecznej, czyli podmioty, w ktérych udzielanat jsfcjonarna pomoc spoteczna,
powinny zajmowa si¢ niesamodzielnizia w stopniu tejszym. Teoretycznie takie
mozliwosci daje obowizujace prawo, jednak w praktyce z powoduzmni@
w zrédtach finansowania nie ma w tym zakresie konsekjieGminy, na ktorych
spoczywa gjzar finansowania, citniej widza opiek nad niesamodzielnymi
w zaktadach opiekiczych, ktérychsiwiadczenia opieki zdrowotnej finansoware s
w ramach umowy z NFZ. Jednoémé&, moim zdaniem, nie ma przeszkod
w sprawnej koordynacji poleggej na uzupetlnianiu pomocy spotecznej
swiadczeniami opieki diugoterminowej, a &k innymi swiadczeniami opieki
zdrowotnej. W kacu osoby niesamodzielne zawsze wyntabeda wzmazonej,
specjalistycznej opieki medycznej niezale od tego, czy system opieki nad
osobami niesamodzielnymi ethzie usamodzielniony, czy ¢tizie podzielony
pomiedzy opieky zdrowotra i pomoa spotecza.

Nie sposob jednale odmowt uznania tworcom projektu ustawy o pomocy
osobom niesamodzielnym. Przedstawiona propozycjadajey s¢ spojna
i ewentualne wdrgenie mae da pewne efekty. Dlatego warto om@astateczny
projekt ustawy datowany na 14 listopada 2014, kidey szanse w@ia w zycie.
Warto dodd, ze przedstawiony ostateczny projekt zng@oz r&ni sie od
poprzednich wersji, ktére sklaniahgsiv strore uksztattowania nowej, niezaieej
polityki panstwa - polityki pomocy osobom niesamodzielnym.

Projekt ustawy wprowadza do padku prawnego zupeinie nowe poja oraz
tworzy nowe kompetencje wiadz publicznych w obszarachrony osob
niesamodzielnych. Co za tym idzie, odpowiadaj im prawa podmiotowe
obywateli w zakresie opieki dlugoterminowej. Prajelustawy zakilada
unormowanie zupetnie nowej, wyathnionej polityki pastwa - pomoc osobom
niesamodzielnym, ktora miiei¢ sic bedzie w pomocy spoteczne§wiadczy o tym
art. 4 projektu ustawy, ktory mowie przyznanie i realizacjgwiadcze z tytutu
niesamodzielnéxi oraz kontrola wykonywania niektéryaskviadcze jest zadaniem
wilasnym gminy wykonywanym jako zadanie pomocy sgxe).

Projekt ustawy wyodbnia nowy kategoré oséb, ktore uzyskaj nowe
publiczne prawo podmiotowe, czyli osoby niesamddeieZgodnie ze stownikiem
projektu ustawy osoby niesamodzielne to takie osabystosunku do ktorych
wydano orzeczenie 0 niepetnospradeiolub stopniu niepetnosprawfm, ze
wskazaniem na stopieniesamodzielngei, w rozumieniu ustawy o rehabilitacji
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zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb hieEmprawnych’. Projekt

ustawy przewiduje trzy stopnie niesamodziétmo od ktorych uzateniona jest

wysoka¢ $§wiadczenia ustalana w stosunku procentowym do \@rtoajnizszej
emerytury”.
Katalog swiadcze przystugugcych z tytutu niesamodzielda proponowany

w projekcie ustawy obejmuje:

« Swiadczenia pielgnacyjno-opiekucze,

» refundacje kosztow teleopieki,

« refundacje kosztow ustug péginacyjno-opiekticzych (opieka zagpcza),

« optacanie skladek na ubezpieczenie emerytalne izppezenie rentowe
nieubezpieczonych o0séb bliskich sprayeych opiek nad osob
niesamodzielsy

» refundacja kosztow przeszkolenia osob bliskich kresu opieki nad osab
niesamodzielyn

Zgodnie z projektem ustawyswiadczenia pielgnacyjno-opiektacze g
swiadczeniem piegiznym przyznawanym osobie niesamodzielnej na pokrycie
kwalifikowanych kosztéw opieki albo kosztow ustuglpgnacyjno-opiekaczych.

Przyznanie $wiadczéd nastpuje na wniosek lub z wdu. Pokrycie

kwalifikowanych kosztéw opieki polega w istocie npokryciu wydatkow

sprawowania opieki przez osphbliska i dodatkowo kosztéw jej szkolenia.

W przypadku braku osoby bliskiej, ktora mogtaby aspowa opielke, osoba

niesamodzielna uprawniona jest do refundacji zakwmiug pie¢gnacyjno-

opiekwczych czyli opieki zagpczej. Podobnie uprawnieni do opieki zasizej ma

** Poprzednia wersja projektu ustawy zaktadata szedgfinicje osob niesamodzielnych, czyli
takich, ktore skaczyly 18 lat i ktore niezdolneaslo samodzielnej egzystenciji, ktdra vaysta
nie p&niej niz przed szé&cioma miesicami, liczac od dnia zlaenia wniosku o orzeczenie
niepetnosprawniei w celu ustalenia stopnia niesamodziéti@raz o przewidywanym okresie
trwania powye] dwunastu miescy, wynikapca z naruszenia spraw§m organizmu,
powodupca konieczné¢ sprawowania opieki w rozumieniu ustawy o rehadwifitzawodowej i
spotecznej oraz zatrudnieniu oséb niepetnosprawnych

>l Poprzedni projekt ustawy przewidywat ciekawe razanie ustalagce trzy stopnie
niesamodzielnéei, ktérym miaty odpowiada swiadczenia przewidziane w ustawie. Stdpie
niesamodzieln&i uzaleniony miat by przede wszystkim od wygiienia niepetnosprawsoi
w stopniu znacznym, ktérej orzekanie miato¢ pyowierzone funkcjonggym w obecnym
porzadku prawnym zespotom do spraw orzekania o niegel@ovndci. Pierwszy najwikszy
stopiex niepetnosprawriei oznaczat niesamodzielfio osob, u ktorych ze wzglu na
niezdolnd¢ do samodzielnej egzystencji catkowicie zake § od otoczenia i wymagajopieki
CO najmniej 6 godzin na deb Drugi stopié niesamodzieln&i miat by¢ ustalony wobec
niesamodzielnych 0s6b, pozosgtjch w znacznej zateosci od otoczenia i w stosunku do
ktorych zachodzi koniecz§é sprawowania opieki w wymiarze minimum 4 godzinyzé&ci
stopier niesamodzielnii miat oznaczé& umiarkowanr zaleznos¢ osoby niesamodzielnej od
otoczenia i konieczrs¢ sprawowania opieki, przynajmniej raz dziennie wodiv rodzajach
czynnaci, w wymiarze minimum 1,5 godziny. Ustalenie sti@pnniesamodzielriei
dokonywane ma kiyzgodnie z art. 7 ust. 1 projektu ustawy przez fjmkupce powiatowe
zespoty do spraw orzekania o niepetnosprawino
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przystugiwa osobie niesamodzielnej w przypadku korzystaniaweistego urlopu
przez osob bliska sprawujca opiek.
Ustugi piekgnacyjno-opieknacze wedtug projektu ustawy obejmuj

* podstawow pielegnacg ciata - czynnéci polegajce utrzymaniu higieny ciala,
w tym zwigzane z wydalaniem oraz niezime zabiegi kosmetyczne,

« pomoc w odywianiu polegajca na przygotowaniu positkow oraz udzieleniu
pomocy przy ich spgywaniu,

* pomoc W przemieszczaniu obejmuje, w szczeg@in@miarg utozenia ciala,
przemieszczanie w offsie mieszkania, a tak ubieranie i rozbieranie,

e pomoc w prowadzeniu i zaopatrzeniu gospodarstwaothago, ktéra mze by
udzielana jedynie w sytuacji, kiedy osoba niesanedda jest samotna albo
osoby z m zamieszkujce nie mog si¢ tego podjcé.

Swiadczenie ustug pignacyjno-opiekticzych wymaga bedzie zawarcia
umowy oswiadczenie ustug opiekezych pomgdzy pomiotem podmiotem
swiadczicym ustugi a osabniesamodzieln Wzor tej umowy oraz jej zakres ma
zost& unormowany w akcie wykonawczym, ktorego deleggcgewiduje projekt
ustawy w art. 49.

Projektodawca ustawy przewiduje #iwos¢ Swiadczenia  ustug
pielegnacyjno-opiekaczych w formie opieki domowej lub instytucjonaln@jaka
propozycja unormowania ma niebagatelne znaczenie dzwoju ustug
opiekwczych w Polsce, bowiem pojawkgprawdopodobnie nmiiwos¢ zaktadania
i prowadzenia specjalistycznych podmiotéw opigdaych, ktére bda udziel& na
zasadzie przewidzianej w projekcie ustug w formidyiu dziennego i wodkach
pobytu catodobowego. Dla podmiotowwiadczcych ustugi piedgnacyjno-
opiekwncze przewidywany jest specjalny rejestr prowadz@nyez widciwego
miejscowo wojewod. Zwiazane jest to z tym, zi dzialalng¢ w zakresie
swiadczenia ustug piefjnacyjno-opiekticzych ma by dziatalnécia gospodarcz
regulowam w rozumieniu ustawy o dzialalbd gospodarczej. Podmiotem
swiadczicym ustugi lkdzie mogt zosta podmiot: nieposiadagy zalegidci
publicznoprawnych, niekarany za przgsitwo umylne, posiadaijcy tytut prawny
do lokalu, w ktorym maswiadczy ustugi oraz ktory &dzie opiekunem
profesjonalnym lub ddzie zatrudniat opiekunow profesjonalnych. Takie
sformutowanie przestanek nie doroa jest precyzyjne. Pewne wydaje gdynie,
ze podmiotemswiadczcym ustugi pietgnacyjno-opiekiacze lkgdzie mogta by
osoba, ktéra jest opiekunem profesjonalnym i w m@maykonywanych ustug
prowadzi dziatalné& gospodarcz Wydaje st, ze nie ledzie przeciwwskazadla
innych podmiotow, w tym os6b prawnych, na prowadzeakiej dziatalnéci po
spetieniu wszystkich wymogéw, z ktérych napneejszym prawdopodobnie
bedzie zatrudnianie opiekunow profesjonalnych, ktoney przypadku wegcia
w zycie ustawy stanowibeda nowa grug zawodow. Zarejestrowany podmiot
udzielapcy ustlug pietgancyjno-opiekaczych [legdzie podlegat licznym
obowiazkom. Nalee¢ do nich medzy innymi kzdzie konieczn& corocznego
informowania organu rejestrowego o rodzajdaliadczonych ustug i il&ci 0sob,
na rzecz ktorych ustugi byhéwiadczone. Poza obowzkiem rejestracyjnym
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podmioty wykonujce dziatalné¢ opiekuncza obownzane lda do zgtaszania faktu
rozpoczcia swiadczenia tych ustug dosimdka pomocy spotecznej wtawego ze
wzgledu na miejsce wykonywania dziatakoon Organ rejestrowy i wikgiwy
osrodek pomocy spotecznej uprawniongl$do kontroli podmiotéw wykonggych
ustugi piekgnacyjno-opiekticze.

Oprécz nowych podmiotow piginacyjno-opiekaczych ustugi bda mogty
by¢ swiadczone rownig przez domy pomocy spotecznej, placowki zapewnaj
calodobow opieke osobom niepetnosprawnym, przewlekle chorym lubbogso
w podesztym wieku oraz rodzinne domy pomocy w rozmm ustawy 0 pomocy
spotecznej. Do kgu podmiotdw mogeych swiadczy ustugi pietgnacyjno-
opiekwncze nalee¢ map rowniez podmioty lecznicze. Z takiego sformutowania
projektu ustawy wynika prawdopodobnie brak okyaku dodatkowej rejestraciji
dla wymienionych podmiotéw. Nie jest to jednak jasskre&slone w omawianym
projekcie, ktéry znosi w stosunku do wymienionyeudnostek wymdg zawarcia
umowy z osob niesamodzielpy oraz okréla, ze opieka sprawowana przez te
podmioty nie kdzie opielg instytucjonala w rozumieniu projektu ustawy. Nie do
konca jasne jest wobec tego, jak finansowaeadzle opieka sprawowana przez te
podmioty.

Opiekunem profesjonalnyme¢tizie mogta zosta osoba, daca rkojmic
nalezytego sprawowania opieki nad ogafiesamodzielp niekarana, wobec ktorej
nie orzeczono ograniczenia lub pozbawienia wtadzicielskiej, a take osoba,
ktéra kedzie posiadata kwalifikacje niezthhe do sprawowania opieki nad osob
niesamodzielp potwierdzone dyplomem ludwiadectwem ukfaczenia wyszej lub
ponadgimnazjalnej szkoty o profilu medyczno-spoigece albo dyplomem
potwierdzagcym kwalifikacje w zawodzie w rozumieniu przepis@wsystemie
oswiaty. Wykaz zawoddéw wpisanych do klasyfikacji zaléav szkolnictwa
zawodowego, w Kktorych Kksztalcenie uprawnia do uagek dyplomu lub
swiadectwa, o ktérym mowa, oldleny ma by rozporzdzeniem ministra
wiasciwego do spraw zabezpieczenia spotecznego. Wedhunge spetnianie
przestanek dotyerych wiadzy rodzicielskiej jest gbdoko kontrowersyjne lub
swiadczy o nieznajomi@i prawa przez tworcoéw ustawy, albowiem ogranicgeni
wiadzy rodzicielskiej orzeczone przezdsniekoniecznieswiadczy o ujemnych
wiasciwosciach danej osoby dwiadczenia ustug opiekigszych. Zgodnie z art. 107
kodeksu rodzinnego i opiekozego rodzicomzyjacym w rozhczeniu wiadza
rodzicielska kdzie przystugiwé jedynie wyptkowo w razie zawarcia ralzy nimi
odpowiedniego porozumienia. Zgodnieatio legispowotanego przepisu dla dobra
dziecka optymalna jest sytuacja, kiedy tylko jednemrodzicow przystuguje petnia
wiladzy rodzicielskiej. Takie rozwkanie eliminuje maiwosci bycia opiekunem
profesjonalnym przez osoby, ktore majgraniczon wladz rodzicielsk. Wydaje
sie, ze to bhd projektodawcow ustawy, ktdry zostanie ugtini

Poza osobamidalacymi opiekunami profesjonalnymi ustugi pgghacyjno-
opiekwcze lezda mogty by wykonywane przez asystenta osoby niesamodzielne,j.
Taka dziatalné¢ wedtug projektu ustawy nieelizie dziatalnécia regulowan.
Oznacza to,ze osoba, ktéra dolzie prowadzita w ramach zarejestrowanej
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dziatalngci gospodarczej tego typu ustugi, niedbie podlegata obowzkowi
dodatkowe] rejestracji. To samogdzie dotyczylo podmiotu gospodarczego
udzielapcego ustug piegnacyjno-opiektczych wykonywanych przez asystentow.
Jednalke ta druga sytuacja nie jest daaka klarowna, poniewaz projektu ustawy
bezpdrednio nie wynika, czy dulzie istniata maliwos¢ funkcjonowania takich
podmiotow. Wydaje si ze ratio legis projektowanej ustawy przemawia raczej za
indywidualnym  stosunkiem umownym pagdzy asystentem a ospb
niesamodzielp, ktéra lkedzie polegata na indywidualnych ustugach, a nie na
prowadzeniu dziatalrkei gospodarcze]. Wskazupa to proponowane przepisy o
optacaniu skladek na ubezpieczenie spoteczne madne w pierwszym okresie
jego pracy przez star@stPonadto wskazanie w projekcie ustawy na ewergualn
udzielanie ustug przez asystentow jako oséb pogzagkch pracy i 0sob
bezrobotnychswiadczy o potencjalnym kierunku zwalczania bezridoprzez
omawiany projekt ustawy. Z pew§ma taki pomyst jest politycznie i spotecznie
ciekawy, poniewa jednoczénie rozwhzuje czs$¢ problemow polityki spoteczne.
Oczywiscie naley z jego ocea wstrzyma& sie do czasu pierwszych efektow
ewentualnego zastosowania. Wymogi dofgez maliwosci bycia asystentem
osoby niesamodzielnej zostaty w projekcie ustawyedBne podobnie jak
w przypadku opiekunéw profesjonalnych. Jedynie &dieo do nabycia
odpowiednich kwalifikacji projektodawcy ustawy oklik koniecznas¢ odbycia
szkoler z zakresu opieki nad osplmiesamodzielp potwierdzonych ukiaczeniem
szkolenia lub posiadaniem wyksztalcenia upravgoego do bycia opiekunem
profesjonalnym. Przewidziano rowmniezakaz wykonywania ustug asystenta
w stosunku do osoby, ktora jest maikiem osoby niesamodzielnej alba agata
ktorej chzy obowhzek alimentacyjny.

Kwalifikowane koszty opieki maj obejmow& poza zakupem ustug
pielegnacyjno-opiekaczych  wydatki rzeczowe poniesione w  Zwku
z niesamodzielriwia czyli zakup lub wyposanie wszelkiego rodzaju spin
ortopedycznego i rehabilitacyjnegagrodkéw pomocniczych czy preparatow
pielegnacyjnych.

Co ciekawe, projekt ustawy przewiduje przyznavigadcze pielegnacyjno-
opiekwczych take osobie skierowanej do domu pomocy spotecznejatxanto,
ze Wwramach wsparcia uzyskiwanego w domu pomocy espokj 0soby
niesamodzielne dola mogly korzystd z dodatkowej opieki w formie ustug
pielegancyjno-opiekaczych lub refundacji zakupow przedmiotow
rehabilitacyjnych i srodkbw medycznych. Takie zadenia pod warunkiem
wiasciwej realizacji mog w znacacy sposob przyshy¢ sic do wzrostu poziomu
opieki wéréd os6b niesamodzielnych przebywejch w DPS. Projektodawca
przewidziat nawet zmiany w ustawie 0 pomocy spate¢zav zakresie uzupetnienia
decyzji, o ktérej mowa w art. 59 0 rozstrzygriu 0 przyznaniuswiadczenia
pielegnacyjno-opiekaiczego na  pokrycie kosztow ustug pophacyjno-
opiekuwczych.

Z uprawnienia do uzyskaniawiadczenia pielegnacyjno-opiektzego
wytaczone maj by¢ osoby niesamodzielne, ktérych osoba bliska polspexjalny
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zasitek piedgnacyjno-opiekaczy Iub swiadczenie pielgnacyjno-opiekiacze

z tytutu rezygnacji z zatrudnienia lub innej prazgrobkowej przyznanej na
podstawie ustawy éwiadczeniach rodzinnych oraz osoby niesamodziddtdeych
osoby bliskie pobierajzasitek dla opiekunéw przewidziany w ustawie aalestiu

i wyptacie zasitkéw dla opiekunow.

Projekt ustawy nie zaktada, jak dotychczasowe Rtgjevysokaci kosztow
refundowanychéwiadczé. Przewiduje jedynie swoisty czekowy system realiza
swiadczenia pierznego, wedlug ktorego optacanigwiadczeér poleg&g ma
realizacji czeku opiekiczego czyli dokumentu, w ktorym osoba niesamodaieln
poleca gminie dokonanie na rzecz podmiéitiadczcego ustugi pielegnacyjno-
opiekwcze zaptaty za te ustugi.

Swiadczenie teleopieki wedtug projektu ustawy ozmacefundagj ustugi
zapewniajce] bezpieczgsstwo  osobom  niesamodzielnym $wiadczorm
z wykorzystaniem systemu powiadamiania i monitaringelektronicznego.
Refundacja kosztéw teleopieki przystugiwvama w sytuacji, kiedy osoba
niesamodzielna jest w staniezywaé urzadzen niezlzdnych przy swiadczeniu
teleopieki oraz jeeli teleopieka jest konieczna dla zapewnienia leez@stwa
osobie niesamodzielne,.

W postpowanie dotyczce przyznania przewidzianych projektem ustawy
swiadczéd osobom niesamodzielnym zaangaane maj by¢ osrodki pomocy
spotecznej. Przyznanieswiadczéh nastpowa& ma w formie decyzji
administracyjnej wydawanej przez kierownikasraka pomocy spotecznej
dziatapcego w imieniu wojta, burmistrza lub prezydenta.taf@g $wiadcze
przyznawanych uprawnionym osobom niesamodzielnygnhardzo rozbudowany.
Nalezy zwroci uwag, iz ustawa jednoznacznie podkiee ze pierwszéstwo przed
innymi formami stacjonarnymi ma pomoc udzielanaamd osoby podopieczne;.
Jest to na pewno uzasadnione chdwyabadaniami i déwiadczeniami zdobytymi
w innych krajach. Ponadto wielorodzajo$¢oswiadczeé opiekwnczych oznacza
zgodnie z projektem ustawy rownie mozliwos¢ wyboru przez osap
niesamodzielmlub opiekuna optymalnego rodzaju i zakresu wsparci

Autorzy projektu jakozrédta finansowanigwiadczeé wskazuy utworzenie
specjalnego Funduszu Zabezpieczenia Spotecznedoy kia by paistwowym
funduszem celowym, dysponentem ktérego ma kmynister wigciwy do spraw
zabezpieczenia spotecznego. Glownymoddiem zasilajcym budet maj byc
dotacje z bugketu pastwa. W ustawie mowa jest réwnie srodkach pochodcych
z Unii Europejskiej. Obecnie prowadzona politykaijnm nie przewiduje
systemowego wsparcia finansowagwdadcze zdrowotnych i spotecznych i raczej
w tym zakresie zmiany niea przewidywane. Oczywcie nie naley wyklucza
finansowania realizacji projektdw europejskich $w@conych osobom
niesamodzielnym. Bymaoze w przysziéci finansowaniegwiadcze pielgnacyjno-
opiekwczych ledzie pochodzito ze skladki ubezpieczeniowe]. Naerdaka idea
z przyczyn politycznych wydaje esitrudna do zrealizowaniasrodki z Funduszu
Zabezpieczenia Spotecznego przeznaczarda bw pierwsze) kolejnéci na
dofinansowanie zadagminy z zakresu przyznania i wyptagiwiadczer z tytutu
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niesamodzielnéei czyli dziatlax organizacyjnych i finansowania kosztow samych
swiadczeér. Ponadtosrodki z funduszu maj stuzy¢ finansowaniu programéw
rzadowych, ukierunkowanych na rozwoj zasobow ludzkichz przeciwdziatanie
wykluczeniu spotecznemu os6b niesamodzielnych, w#pdch rodzin, a tate
programéw wspieragych gospodark w tym sektor matych przedsiorstw.
Srodki dla gmin na realizagjich zada zwiazanych zeswiadczeniami maj byé
wyptacane na podstawie algorytmu, ktoegbie okrélony rozporadzaniem.

Poza stworzeniem specjalnego Funduszu projekt yspamewiduje rownige
utworzenie Rady do Spraw OsoOb Niesamodzielnychyaktha by¢ organem
opiniodawczo-doradczym przy ministrze wdavym do spraw zabezpieczenia
spotecznego. Zadania rady w istocie andjoncentrowa sig na dziataniach
polegajcych medzy innymi na wyznaczaniu kierunkdw bada analiz
dotyczcych zjawiska niesamodzielfm, opracowywaniu projektdow rozwdan
systemowych, opiniowaniu rozggan legislacyjnych, przygotowywaniu
standardow ustug, monitorowaniu rynku ustug, prapeaniu dziata
promocyjnych etc. Wobec takiego charakteru zadaady wydaje s, ze
projektodawca ustawy zapomniat o przydzieleniu ketaepcji zarzdzania
Funduszem i koordynagym dziatania administracji gdowej i samoradowe;.
Chybaze zadania te ma wykonywaninister widciwy do spraw zabezpieczenia
spotecznego.

W poprzednich wersjach projektu ustawy przewidywdéikwidacje zasitku
opiekuiczego wyplacanego dzisiaj wszystkim osobom, ktdtenczyty 75 rok
zycia. W tym zakresie byt to projekt polityczniécie karkotomny i trudny do
przeprowadzenia. Osoby starsze zgodnie z regutemiolracji uprawnioneasdo
podejmowania decyzji wyborczych, a likwidacja upréenia nie ldzie oznaczata
akceptacji wyborcéw. Niemniej jednak takie rozmanie nie jest pozbawione
sensu, w kacu wyptata tego rodzaju zasitku winna hieswop podstaw
w okreslonym stanie faktycznym uzasadmi@ym finansowanie opieki. Kwota
zasitku dzisiaj réwna te powinna by zrdznicowana, to nie ulega atpliwosci.
Projektodawca przewidziat wspomniane mechanizmy eqwdziatajce
podwojnemu finansowaniu, polegeg¢ na zakazie kumulagwiadczeé.

Zgodnie z wal ustawodawcy gtowny ekar organizacyjny prowadzenia
polityki wsparcia poniesie samaxt terytorialny. Oczywicie rozwhzanie to jest
jedyne z maliwych. Trudno wyobrazi sobie tworzenie specjalnych struktur
administracji radowej. Takie rozwjzanie bytoby zbyt kosztowne i organizacyjnie
niemaliwe.

Pomimo pewnej sensowfm proponowanych rozwean warto wskazé
rowniez na wady nowego systemu. Ustanowienie nowej talczacej kategorii
publicznych praw podmiotowych wymaga reorganizagfiego systemu pomocy
spotecznej i zmian w systemie opieki zdrowotnej watelgorii opieki
diugoterminowej. Projektodawca proponuje mokategor¢ polityki spotecznej -
osoby niesamodzielne, liczgrups uprawnionych wyodibnionych ze wzgidu na
inne kategorie i przewidziane w konstytucji. Wprowadzanie ustawyhaza
pojawienie s¢ nowego zadania dla fpstwa a przede wszystkim samaai@.
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Wyodrebnienie nowego systemu wsparcia oznacza nie tytkeerkompetencje dla
administracji, ale rowniezmiany w strukturze finanséw publicznych. Nie dméa
jasne g roéwniez zasady finansowania nowydwiadczeé. Szczegolnie zwro€i
naleey uwag: na ryzyko podwojnego finansowania opieki w DPSjré&t mae
przybra& patologiczm formeg. Pojawienie & nowych uprawnig wraz z nowymi
zrodtami finansowania oznaczdedzie due zainteresowanie na rynku nowych
podmiotow opiekaczych. Bardzo mdiwe, ze skala niesamodzielé@ w naszym
spoteczéstwie okae sk znacznie wksza nk w rzeczywistéci, a lxdzie
Z pewndcia rosta wraz ze starzenieme sspoteczéastwa. Szczegolnie atrakcyjna
moze sk okaz& réwniez mozliwosé finansowania o0sob bliskich, takie
udogodnienia magw rzeczywistéci spowodowa czgsciowa likwidacje ukrytego
bezrobocia - zjawiska spotecznego szczegolnieqpygicego na wsiach.
Tworzenie nowych kompetencji, struktur i funduszieamybnie oznacza
zwigkszenie ingerencji administracji publicznej w gfepoteczn. Idee § szczytne
I uzasadnione, ale to jednak nowa sfera oddziahayahktora lkdzie miata
konsekwencje nie tylko w strefie wsparcia i grupiegwvych uprawnionych, lecz
takze w obecnej strukturze spotecznej. Projekt ustamzgwiduje powstanie nowej,
coraz liczniejszej grupy zawodowej, przewiduje rdinzmiany w obecnej
strukturze spotecznej poprzez #wos$é wycofania st z zycia zawodowego
rodzinnych opiekunéw o0s6b niesamodzielnych. Jedrstowem problem jest
powazny, a ostranos¢ w takich sprawach jest konieczea.

Jedny z koncepcji w zakresie wsparcia systemowego désamodzielnych
0s6b starszych jest zaproponowanie osobom opiekm St osobami starszymi
ustawowych ulg w wymiarze czasu pracy. A. Fuiska-Maruszak postuluje
uelastycznienie czasu pracy opiekunow o0sob stanszgo z jednej strony
gwarantuje zwikszenie jakéci takiej opieki, a z drugiej przeciwdziata opusae!
rynku pracy przez opiekunow. Uelastycznienie zenopolega na zmiennej
organizacji czasu pracy lub udzielaniu specjalnyattopéw dla opiekunéw.
Z pewndcia takie rozwizania naley ocené pozytywnie w kontefcie
efektywndci. Nie ulega wtpliwosci, ze zaangzowanie dobrowolnych opiekunow
decyduje o najwiszej jakdci opieki, a co za tym idzie - zmniejszeniu kosztow
wydatkéw publicznych w tym zakresfe

Z bada Komisji Europejskiel® wynika, ze wickszai¢ paistw cztonkowskich
poszukuje wiéciwe] drogi zwhzane] z integracja swiadczéd opieki
dlugoterminowej, ktore udzielanea sw systemie ochrony zdrowia, pomocy
spotecznej oraz poprzez dziatania nieformalne. tdrekkraje europejskie, takie jak
Wielka Brytania, Portugalia czy Belgia, dokonaty juntegracji systemu. Polska,
jak wiekszas¢ krajow Europy srodkowo-wschodniej, dopiero prébuje zndle
wiasciwy model. Opisany projekt ustawy jest pierwszowana prola w tym
zakresie. Projektodawcy wycofaligsjednak z dziata koordynugcych, prébujc

°2 A. Furmaiska-MaruszakSystem wspierania aktywdm zawodowej rodzinnych opiekunéw os6b
starszych, Polityka Spoteczna”, nr 7/2015.

*3Long-term Care in Eurpean Union, Directorate-Gerefar Employment, Social Affairs and
Equal Opportunities- Unit E.4 Manuscript completed in August 20083.s.
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zmienk tylko system pomocy spotecznej, a ydiavie powkkszy jego obszar
o dziatania pielgnacyjno-opiekticze. Projektowana ustawa nie odniostg si
w zaden sposob do koordynaciji dzialapiekuczych z systemem ochrony zdrowia,
w ktérym dzisiaj faktycznie ulokowana jest opiekaugbterminowa. Brak
koordynacji pomgdzy ochrom zdrowia i pomog spotecza jest obecnie
najwickszym problemem w efektywnym wykonywaniu zadapublicznych
polegajcych na wsparciu 0sOb niesamodzielnych i opiece mian. Brak tej
koordynacji powoduje ograniczendostpnas¢ do swiadczér opiekuczych,
pomocy spotecznej swiadczeé opieki diugoterminowej. Wystarczy spojtz@a
dane dotyczce kolejek oczekarych na pobyt w zakladach opigkzo-
leczniczych i domach pomocy spotecznej. Takie dnia przyczynia sic do
marnotrawstwa srodkdbw na szpitalpn opieke medyczrn. Zaproponowane
w projekcie ustawy rozwrania w dalszym ggu nie postuly rozwiazan
systemowych, a wcz je utrwalag, proponugc mechanizmy podwdjnej opieki
w domach pomocy spotecznej, ktdrych podopiecznybyoydbgty dodatkowymi
swiadczeniami zamiast opieldtugoterminovs. Wyglada na toze projektodawcy,
majaCc wizje koordynacji, musieli ogranicgZy sie do zmian w prawie
niewptywapcych na sytuagj systemu ochrony zdrowia, ktérej reformowanie
w zakresie udzielanigwiadcze opiekwczych wyranie jest ograniczone.
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2.1. Zakresswiadczen opieki zdrowotnej w ramach opieki
dtugoterminowej

Uprawnienia obywateli ddwiadczenia opieki zdrowotnej na podstawie art. 68
konstytucji nie maj charakteru bezwarunkowego. Ustawaniadczeniach opieki
zdrowotnej wyranie stanowize prawo dawiadczé map zgodnie z art. 2 przede
wszystkim osoby ubezpieczone ¢ powszechnym, obowakowym |
dobrowolnym ubezpieczeniem zdrowotnym, az&éaknne osoby wymienione w
powotanym artykule. Osoby podlege¢ obowizkowemu ubezpieczeniu to
zdecydowana wksza¢ spoteczéstwa, zgodnie z art. 66 §un.z. pracownicy,
rolnicy, osoby prowadice dziatalné¢ gospodarcz, emeryci i rendici, zotnierze,
funkcjonariusze s#tb  mundurowych, studenci, bezrobotni, prokuratorzy
I sedziowie, a take czionkowie rodzin ubezpieczonycktc Ponadto osoby
niewymienione w art. 66 ust. mggubezpieczy si¢ dobrowolnie na zasadach
okreslonych w art. 68. W zwazku z takim zakresem o0s6b ubezpieczonych jedynie
niewielka ilgs¢ spoteczéstwa pozostaje poza systemem powszechnego
ubezpieczenia zdrowotnego, przez co nie malimosci by¢ swiadczeniobiorg
swiadcze zdrowotnych finansowanych Zeodkow publicznych.

Swiadczenia opieki zdrowotnej zostaty zdefiniowaneas 15 ust. 1 §.0.z.
jako swiadczenia, ktérych celem jest zachowanie zdrowggnobieganie chorobom
I urazom, wczesne wykrywanie chorob, leczenie,epighcja oraz zapobieganie
niepetnosprawnii i jej ograniczenieSwiadczenia opieki zdrowotnej dziebie
zgodnie ze stownikiem przedmiotowej ustawy (artusawy na:

« S$wiadczenia zdrowotne - dziatania &tae profilaktyce, zachowaniu, ratowaniu,
przywracaniu lub poprawie zdrowia oraz inne dzistamedyczne wynikage
z procesu leczenia lub przepiséw @uirych regulujcych zasady ich udzielania,

» Swiadczenia zdrowotne rzeczowe - Zmane z procesem leczenia leki, wyroby
medyczne, w tym wyroby medycznedace przedmiotami ortopedycznymi
I srodki pomocnicze,

* Swiadczenia zdrowotne towarzyge - zakwaterowanie | wywienie
w zaktadzie opieki zdrowotnej catodobowej lub caledne] oraz ustugi
transportu sanitarnego.

Katalog zamknijty Swiadczér gwarantowanych, czyliswiadczed opieki
zdrowotnej finansowanych w ca&lm lub wspotfinansowanych zerodkéw
publicznych na zasadach iw zakresie é&kmeych w ustawie o przystugigych
swiadczeniobiorcy, zostat okdleny w art. 15 ust. 2 8.0.z.. Jest to tak zwany
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katalog pozytywny, asto nazywany ,koszykien§wiadczeéh gwarantowanych”,
czyli swiadczaé, do jakich uprawniony jest ubezpieczonwiadczeniobiorca.
Katalog ten zawiera w pkt. éwiadczenia pielgnacyjne i opiekficze w ramach
opieki diugoterminowej, a tak mkdzy innymiswiadczenia: podstawowej opieki
zdrowotnej, ambulatoryjnej opieki zdrowotnej, lecize szpitalnego, rehabilitacji
leczniczej, leczenia stomatologicznego, leczenidrawiskowego, ratownictwa
medycznego, opieki paliatywnej i hospicyjn@yiadczer wysokospecjalistycznych,
programéw zdrowotnych, lekow i wyrobdw medycznydsigponych na receptetc
T. Sroka zarzuca tak sformutowanemu ,koszykdwiadczeér gwarantowanych”
stabag¢, polegajca na tym, ze: ,[...] nie wykazuje on w sposob precyzyjny
poszczegoOlnych procedur medycznych uznanychwiadczenia gwarantowane,
z uwzgkdnieniem doktadnego opisu ich przeprowadzenia stegownej aparatury
I materiatow, lecz jedynie w sposob bardzo ogolngkioniczny okréla rodzaje
swiadczeér zdrowotnych nalene pacjentom korzystggym ze swiadczé opieki
zdrowotnej fsi_)zlansowanym Zaviadcze opieki zdrowotnej finansowanyaciodkow

publicznych™”.

Ustawa w swojej trei bezpdrednio precyzuje zakreSwiadczenia opieki
dlugoterminowej w cgci dotyczcej swiadczé bytowych i kosztow wyywienia
swiadczeniobiorcow przebywgych w zakladach opiekozo-leczniczych
I pielegnacyjno-opiekaczych. Koszty wyywienia i zakwaterowaniaasniezalene
od swiadczeé opieki dilugoterminowej i zobowzany do ich ponoszenia jest
swiadczeniobiorca na podstawie art. 1&.az.. Koszt tychswiadczeé jest
zryczaltowany ustawowo i wynosi 250% napuej emerytury, jednak optfata nie
moze by wyzsza ni kwota odpowiadaga 70% miesicznego dochodu
swiadczeniobiorcy w rozumieniu ustawy o pomocy spoiej. W przypadku
dziecka opfata wynosi stosunkowo 70% mjesnego dochodu na ospb
w rodzinie. Ustalenie zakresu gwarantowanywtiadczer opieki zdrowotnej -
opieki dlugoterminowej poprzez oddzielenie samyéWwiadczéd od ustug
zamieszania i wyywienia jest rozwgzaniem bardzo podobnym jak w systemie
opieki spotecznej w zakresie finansowania pobytwdamu pomocy spotecznej.
Jednake wyranie wid&, ze takie podobigstwo musi powodowa dodatkowe
finansowanie zwizane ze wzmmna | kompleksow opiekh medyczi
przystugujca uprawnionemu w ramachswiadczé. Ostatnie nowelizacje
omawianej ustawy przeprowadzone 25 lipca 2014 rieiy i doprecyzowaty
zasady odptatssi za pobyt i wyywienie dzieci w zakladach opieki
diugoterminowey’.

W  zakresie gwarantowanych swiadczéx opieki dilugoterminowej
wypowiedziat st Sad Najwyzszy w wyroku z dnia 30 marca 2012 r., w ktorego
tezie stwierdzit,ze tr&¢ prawa podmiotowego déwiadczeé opieki zdrowotnej

> T. Sroka,Tres¢ zasady zapewnienia pacjentamiadczeé opieki zdrowotnej gwarantowanych
[w:] Odpowiedzialn€’ karna za niewtéciwe leczenie. Problematyka obiektywnego przypasani
skutku.LEX 2013

*> Mowa o ustawie z dnia 25 lipca 2014 r. o zmiars&wy o wspieraniu rodziny i systemie pieczy
zastpczej oraz niektérych innych ustaw (Dz. U. poz.&)18
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wyznaczana jest przez Narodowy Fundusz Zdrowiaryktéealizupc ustawowe
obowiazki, polegajce na zapewnieniu ubezpieczonywiadczeéd zdrowotnych,
zawiera umowy na udzielardeviadcze zdrowotnych z podmiotami wykoragymi
dziatalng¢ lecznica. W zwiazku z czym podstaav udzielania swiadczeé
ubezpieczonemu jest wiaie ta umowa a nie dowolnie sformutowane prawo
podmiotowe. Dotyczyto to réwnie swiadczeniobiorcow korzystagych ze
swiadczeér opieki dlugoterminowej na podstawie decyzji adstirscyjnej, ktora
stanowita do 2012 r. podstawlo przygcia do podmiotu opieki diugoterminowej.
Swiadczeniobiorca ma w istocie prawo §leiadcze opieki diugoterminowe;
w granicach umowy zawartej przéwiadczeniodawce z NFZ To bardzo wzne
orzeczenie nie tylko ze wzglu naswiadczenia gwarantowane z uwagi na opiek
dlugoterminow, ale wszystkie swiadczenia gwarantowane. Jedaak takie
rozstrzygnecie nasuwa wiele gipliwosci. Po pierwsze, w istocie uprawnienia
Narodowego Funduszu Zdrowia mogie tylko ksztattowé ale i modyfikowa
prawa podmiotowe ubezpieczonych poprzez ustalansunkow umowy ze
swiadczeniodawg Po drugie, wisciwa realizacja przez zobogzane podmioty
uprawnienia podmiotowego jest uwarunkowana réwnigwiadomdcia
uprawnionego w zakresie przystugeych mu uprawnie Tylko wyczerpujca
I szczegotowa znajondé katalogu publicznych praw podmiotowych daje gwajan
wiasciwe] realizacji przez zobowzane podmioty. Ponadto tylko takaiadoma¢
moze stanowd podstaw formutowania ewentualnych roszézétérych maliwosé
wysuwania stanowi o istocie tych praw. Nie ulegatpliwosci, co podkréla
G. Machulak,ze umowa zawarta przez ptatnika ge@iadczeniodawg powinna
dotyczy¢ jedynie swiadczén gwarantowanych czyli finansowanych zeodkow
publicznych udzielanych wedlug procedur i standardikreslonych w us$.0.z.
i aktach wykonawczych.

Ustawodawca jednak nie zdefiniowat opieki dlugoterminowej
w przedmiotowej ustawie, co nie wydaje siziataniem majcym cechy spojriei.
Uzywajac takiego okr&lenia w ustawie powinno i je zdefiniow& lub
scharakteryzowa chociaby w pdredni sposéb. Na podstawie sformut@wa
ustawowych pozostaje jedynie interpretacjaze $wiadczenia  opieki
diugoterminowej toswiadczenia udzielane w zakfadach opigkzp-leczniczych
i pielegnacyjno-opiekaczych. Szczegdtowy zakres udzielanyghviadczeé oraz
warunki ich udzielania zostat natomiast unormowawy kolejnych aktach
wykonawczych do ustawy.

Warunkiem realizacji gwarantowanegwiadczenia zdrowotnego, jakim jest
swiadczenie opieki diugoterminowej, jest uprzednikiemwanie lekarza
ubezpieczenia zdrowotnego czyli zgodnie z ustiekarza, z ktorym NFZ zawart
umowe o swiadczenia opieki zdrowotnej, albo lekarza, ktéegtjzatrudniony lub
wykonuje zawod wwiadczeniodawcy zwzanego umow z platnikiem. Ustawa
wart. 33 a u.0.z., w ktorym przepis uzaleia przyznanie swiadczenia

% ||l CSK 217,11 LEX 1224682
" G. Machulak [w], ....
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pielegnacyjnego lub dtugoterminowego od skierowania Hekaubezpieczenia
zdrowotnego, ustanawia delegagjstawows dla ministra wiaciwego do spraw
zdrowia do okrédenia w drodze rozpoggzenia procedury kierowania
i przyjmowania do zaktaddw opiekczo-leczniczych i pielgnacyjno-opiektczych
oraz sposoOb ustalania odptataioza pobyt. W wydanym na podstawie powotanego
artykutu rozporadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 25 czerwca 2012 rsprawie
kierowania do zaktadéw opiekozo-leczniczych i piegnacyjno-opiekaczych®
nie znajdziemy definicji ani charakterystyki tyétviadcze, a jedynie procedgr
kierowania do jednostek opieki dtugoterminowej zzglydnieniem wymaganej
dokumentacji oraz sposOb odptaioio za pobyt w zaktadzie opiekozo-
leczniczym.

Niezwykle istotna zarowno dla catego systemu ochredrowia jak i dla
Swiadcze opieki diugoterminowej jest ogdlna delegacja ustaa dla ministra do
spraw zdrowia, kt@r ustanawia art. 31 d €0.z., zobowizujacy ministra do
okreslenia  poziomu lub sposobu finansowania danegawiadczenia
gwarantowanego oraz warunkow jego realizacji, w tyarunkéw dotyczcych
personelu medycznego i wypasaia w sprgt i aparatu¢ medyczm, mapc na
uwadze konieczrié zapewnienia wysokiej jakoi swiadczeé opieki zdrowotnej
oraz widciwego zabezpieczenia tycéwiadczéi. Na podstawie tego przepisu
Minister Zdrowia wydat mgdzy innymi rozporzdzenie z 22 listopada 2013 r.
w sprawie swiadczéh gwarantowanych z zakreséwiadczeéd pielegnacyjnych
i opiekurczych w ramach opieki diugoterminowe{zwane dalej rozpoggzeniem
w sprawie swiadczeé opieki diugoterminowej). Akt ten w niewielkim jedie
zakresie, odnogzym sk do swiadczeniobiorcow z przewlektniewydolngcia
oddechow, zostat zmieniony rozpogdzeniem Ministra Zdrowia z dnia 10 lipca
2014 zmienigjcym rozporadzenie w sprawieswiadczeéh gwarantowanych
z zakresu swiadczér pielegnacyjnych | opiekaczych w ramach opieki
diugoterminowe}”. Zgodnie z §3 rozpogrzenia w sprawieiwiadczeér opieki
dlugoterminowej swiadczenia pielgnacyjne i opiekficze w ramach opieki
diugoterminowej realizowaneasw warunkach stacjonarnych lub domowych.
Rownie istotne jest wskazanie poziomu wykonywaméadczer w ramach opieki
diugoterminowej, ktore zgodnie z 83 pkt.2 rozpdeenia w sprawie opieki
diugoterminowej powinny kiyudzielane zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy
medycznej, z wykorzystaniem metod diagnostycznapieutycznych innych i
stosowane w medycynie niekonwencjonalnej, ludowejdrientalnej. Ciekawe jest
odniesienie do aktualnej wiedzy medycznej, kiOsd pFzeciwstawiona medycynie
niekonwencjonalnej, ludowej czy orientalnej. Wartaznaczy, iz identyczne
okreslenie zostato unormowane w innych rozpmzeniach Ministra Zdrowia
dotyczcych wszystkichiwiadczé gwarantowanych.

Uprawnionym na podstawie 8 5 rozpsuizenia w sprawidwiadcze opieki
dlugoterminowej do uzyskaniéwiadczeér opiekwczych i pietgnacyjnych jest

*®Dz. U. poz. 731
*Dz. U. 213 poz. 1418
®Dz. U. poz. 960.
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Swiadczeniobiorca, ktory ze wazglu na stan zdrowia wymaga catlodobowych
swiadczeér pielkgnacyjnych iopiekaczych, rehabilitacyjnych oraz kontynuacii
leczenia, a nie wymaggych hospitalizacji w oddziale szpitalnym, ktéryomenie
skah poziomu samodzieldoi - skah Barthel, otrzymat 40 punktéw lub mnie;.
Kwalifikacji do uzyskaniagwiadcze stacjonarnych dokonuje lekarz ubezpieczenia
zdrowotnego lub piebniarka ubezpieczenia zdrowotnego.

Gwarantowan&wiadczenia opieki diugoterminowej udzielane w waach
stacjonarnych zgodnie z § 4 rozpgizenia obejmuj
« S$wiadczenia udzielane przez lekarza,

« S$wiadczenia udzielane przez righiarke,

» rehabilitacg ogolm w podstawowym zakresie, prowadzona w celu zmreejsz
skutkdéw upéledzenia ruchowego oraz usprawnienia ruchowego,

« S$wiadczenie psychologa,

* terapt zagciowa,

» leczenie farmakologiczne,

* leczenie dietetyczne,

e zaopatrzenie w wyroby medyczne,

« edukact zdrowotra polegagca na przygotowaniuswiadczeniobiorcy i jego
rodziny lub opiekuna do samoopieki i samoggelacji w warunkach
domowych.

Ponadto zgodnie z 84 ust. 3 rozpmizenia w sprawieswiadczeé opieki
diugoterminowej w  zakresie koniecznym do wykonanidawiadcze
gwarantowanych swiadczeniodawca zapewnidwiadczeniobiorcy nieodptatnie
badania diagnostyczne oraz leki.

Swiadczenia opieki dlugoterminowej mpg by¢é réwniez udzielane
w warunkach domowych przez z pighiarsk opieke diugoterminova domows.
Zakres takichlkwiadczeér zgodnie z 8 9 ust. 1 rozpadzenia obejmuje:

« S$wiadczenia udzielane przez righiarke,

e przygotowanie $wiadczeniobiorcy 1 jego rodziny do samoopieki
| samopiet¢gnacji, w tym ksztattowanie umignosci w zakresie radzenia sobie
Z niesprawngcia,

« Swiadczenia pielgnacyjne zgodnie z procesem pgriowania,

» edukac} zdrowotra swiadczeniobiorcy oraz cztonkdw jego rodziny,

e pomoc w rozwizywaniu probleméw zdrowotnych zgzanych z samodzielnym
funkcjonowaniem wrodowisku domowym,

e pomoc w pozyskiwaniu spgi medycznego i rehabilitacyjnego niedbego do
wiasciwej piekgnaciji i rehabilitacjgwiadczeniobiorcy w domu.

Opieka  dlugoterminowy domows mozna  obejmowé& réwniez
swiadczeniobiorcow z przewlekt niewydolngcia oddechow, wymagajcych
stosowania inwazyjne] lub nieinwazyjnej, agiej lub okresowej wentylacji
mechanicznej, ktéry nie wymaga hospitalizacji w zdéch intensywnej terapii lub
zaktadach udzielagych catodobowycBwiadcze, ktére jednak wymagajstatego
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§pecja|istycznego nadzoru lekarza, profesjonalnejegnacji oraz rehabilitaciji.
Swiadczenia takie wykonywane przez zespo6t dlugoterminowej opieki domowej
dla dorostych, dzieci i mtodzig wentylowanych mechanicznie.

Prezes Narodowego Funduszu Zdrowia w Z@zeniu nr 87/2013/DS0OZ
z dnia 18 grudnia 2013 r. w sprawie ciemia warunkéw zawierania i realizacji
uméw w rodzaju: swiadczenie pielgnacyjne i opiekficze w ramach opieki
diugoterminowej definiuje oraz w pewnej mierze pelaj a take uzupetnia zakres
swiadczeér opieki dilugoterminowej, ktory zostat unormowany powotanym
rozporzdzeniu Ministra Zdrowia. Jest zastanawea, ze prezes NFZ wydaje
niezaleny akt prawny wewgtrznie obowazujacy, ktory niejako ,rywalizuje”
z aktem powszechnie obawujacym, czyli rozporadzaniem ministra. Tym
bardziej,ze rozporadzenie, o ktdrym mowa, wyfaie odnosi & do swiadcze
gwarantowanych czyli finansowanych w ramach powszego ubezpieczenia
zdrowotnego. Rozpogdzenie to nie standaryzuje opieki dtugoterminowej
finansowanej z alternatywnych w stosunku do powszego ubezpieczenia
zdrowotnego $rodkow finansowych. Nie ma wi potrzeby ponownego
definiowania i ustalania zakreswiadcze przez prezesa NFZ. zii zaradzenie
prezesa NFZ pozostawatoby w sprzecena rozporadzeniem Ministra Zdrowia,
tamatoby normy prawa powszechnie obgmujacego. Co prawda teoretycznie
zaradzenie odnosi si do warunkédw zawierania i realizacji umow, jediak
0 czym byla mowa ju wcze&niej, to widnie umowa konkretyzuje w istocie
charakter i zakre$wiadczeéh gwarantowanych. W zwkku z tym takie zardzenie,
ktére ma newralgiczny charakter dla zawieranychwnw praktyce ma przenay
wptyw na realizag gwarantowanychiwiadczé zdrowotnych z zakresu opieki
dlugoterminowej. Zargzenia prezesa NFZ wydawang rsa podstawie art. 146
us.o.z., wedtug ktérego powinny olkéta¢ przedmiot pospowania w sprawie
zawarcia umowy o0 udzielani@viadczeé zdrowotnych, kryteria oceny ofert oraz
warunki wymagane odwiadczeniodawcéw. Wakos¢ wydawanych przez prezesa
NFZ zaradzen jest bezsprzeczna. Orzecznictwgd@we i praktyka konkursow
poprzedzajcych zawieranie umowy wskazujze zaradzenia staj Sic w istocie
aktami kluczowymi o charakterze zlbnym do powszechnie obayzujacego
prawa. Wojewodzki & Administracyjny w Warszawie w wyroku z dnia
16 stycznia 2012 r. wskazake ,[...] okreslenie warunkéw wymaganych od
uczestnikbw konkursu nie kreuje praw praw czy tébvaazkow potencjalnych
uczestnikbw tego konkursu, lecz wskazuje (poprzdaestenie wymaga)
adresatow, ktérzy magnziaé udziat w konkursie™.

Omawiane zarglzenie w 810 ust. 5 definiuje, co oznacza kontyjauac
leczenia, atate wyznacza zakreswiadczeér dilugoterminowych w rozumieniu
Prezesa NFZ. Zgodnie z tym przepis@madczeniobiorcy przewlekle chorzy oraz
ci, ktérzy przebyli leczenie szpitalne i majikonczony proces diagnozowania,
leczenia operacyjnego lub intensywnego leczenia@aawczego, a nie wymagaj
dalszej hospitalizacji w oddziale szpitalnym - jakree wzgidu na stan zdrowia
I niesprawné¢ fizyczma 1 niesamodzielni w samoopiece i samogelcji

®1vVI SA/Wa 1545/11, LEX nr 1121765
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I wymagap tacznie statej kontroli lekarskiej, profesjonalnej elpgnacji

I rehabilitacji oraz umieszczenia w zakladzie opiekzym. Kontynuacja leczenia
W rozumieniu powotanego przepisu oznacza dalszgpmsanie lecznicze, w tym

rowniez zywienie dojelitowe i pozajelitowe, odpowiade¢ stanowi zdrowia

swiadczeniobiorcy. Kontynuacja leczenia obejmuje zéakpodawanie lekow

i wykonywanie bada diagnostycznych, niezdnych w chorobach o charakterze
przewleklym oraz stosowanie wskazgpo zakdczeniu leczenia w oddziale
szpitalnym, wedtug indywidualnej oceny dokonywarnmgez lekarza zakiadu

opiekwiczego. W powotanym 810 zostatlo réwniedoprecyzowany zakres
I wyjasnione zostato pefpie zywienia pozajelitowego i dojelitowego w opiece
diugoterminowe.

Szczegolowo w omawianym zadzeniu zostata scharakteryzowana
diugoterminowa opieka domowa. W rozdziale 5 pt.s@dy udzielanigwiadcze
pielegnacyjnych i opiekficzych w warunkach domowych” wymienione zostaty
zadaniaswiadczeniodawcy i zakresviadczé. Zgodnie z 8§ 13 ust. 1 zadzenia
pielegniarska domowa opieka dtugoterminowa jest to apie&d przebywagymi
w domu przewlekle chorymi, ktérzy nie wymagdjospitalizacji w oddziatach
lecznictwa stacjonarnego, a ze wxlll na istnigjce problemy zdrowotne
wymagaj systematycznej opieki pignacyjnej udzielanej w warunkach
domowych. Podstawowy ar wykonywania $wiadczéd w  opiece
diugoterminowej spoczywa na pighiarce, ktéra wykonuje czyném wynikajace
ze zlecé lekarskich oraz z ustalonego planu g@iglacji zgodnie z posiadanymi
kompetencjami. Piegniarka w ramacBwiadczeé zapewnia podstawowe wyroby
medyczne w zakresie wypasmia nesesera péigniarskiego. Piegniarka opieki
dlugoterminowej zobowkzana jest monitorowastan zdrowia pacjenta zarowno
w zakresie niezfinym dla modyfikacji niezéinej opieki jak i podjcia innych
dziatar zwigzanych z pogorszeniem stanu zdrowia.

Wymienione przepisy ustawowe oraz akty wykonawezéake zaradzenie
dotyczzice wymaga konkursowych, precyzyijliste swiadczeéh gwarantowanych
z zakresu opieki dlugoterminowej. Jak skazuje na zakresviadczer wptyw map
rowniez umowy na realizacjéwiadczeé zawieranych pomdzy swiadczeniodawg
a pfatnikiem. Pozostaje jeszcze jedna istotna kaedbtycaca maliwosci
realizacji uprawnienia do gwarantowanegwiadczenia opieki diugoterminowej,
czyli kwestia dosfpnadsci do swiadczé. Czynnik ten jest wprost uzalgony od
zawartych umow na udzielané&viadcze opieki diugoterminowej, a w istocie od
liczby zakontraktowanycKBwiadczeé. Ograniczona dogbnas¢ do swiadcze jest
faktem odnosggym sk do wikszaci udzielanych swiadczé, dlatego
ustawodawca unormowat zasady udzielasisiadczex zdrowotnych wedtug
kolejncsci zgtoszenia. Zasady te unormowanenspowotanym zargzeniu, ktére
w 810 ust. 5 definiuje, co oznacza kontynuacjadacx, a take wyznacza zakres
swiadcze dlugoterminowych w rozumieniu Prezesa NFZ, zgodrnigm przepisem
swiadczeniobiorcy przewlekle chorzy oraz ci, ktOmakzebyli leczenie szpitalne
I maja ukonczony proces diagnozowania, leczenia operacyjnelgaritensywnego
leczenia zachowawczego, a nie wymagajalszej hospitalizacji w oddziale
szpitalnym - jednak ze wzglu na stan zdrowia i niesprawsdofizyczm s
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niesamodzielni w samoopiece i samogyelaciji i wymagaj tacznie statej kontroli
lekarskiej, profesjonalnej pigdnacji i rehabilitacji oraz umieszczenia w zakiadzi
opiekunczym. Kontynuacja leczenia w rozumieniu powotanggpepisu oznacza
dalsze pospowanie lecznicze, w tym rowriezywienie dojelitowe i pozajelitowe,
odpowiadajce stanowi zdrowidwiadczeniobiorcy. Kontynuacja leczenia obejmuje
takze podawanie lekoéw iwykonywanie badaliagnostycznych, niezdnych
w chorobach o charakterze przewleklym oraz stos@mvaskaza po zak@éczeniu
leczenia w oddziale szpitalnym, wedtug indywidu@loeeny dokonywanej przez
lekarza zaktadu opiekezego §.0.z. w art. 35 dajéwiadczeniobiorcy w ramach
powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego wazkmi z udzielaniemiwiadcze
opieki dtugoterminowej prawo do zapewnienia bezpteh lekéw i wyrobow
medycznych, jeeli s3 one konieczne do wykonaniviadczenia. To niezwykle
wazne uprawnienie, ktore jest gwarangjrawidtowego i efektywnego udzielania
swiadcze opieki diugoterminowej. Stanowi ono o wyrej r&znicy w stosunku do
swiadcze stacjonarnych udzielanych w ramach systemu porapolecznej. Warto
dod&, ze takie uksztattowanie uprawnieaktada dodatkowe olgienia finansowe
na podmiotyswiadczce opiek diugoterminow, ktére musz zapewnt leczenie
czasem kosztochtonnych jednostek chorobowych.

2.2. Finansowanigwiadczen opieki dlugoterminowej w ramach
NFZ

Podstawowynzrédiem finansowaniéwiadczeé opieki zdrowotnej jest powszechne
ubezpieczenie zdrowotffe Ustawa oswiadczeniach opieki zdrowotnej nie byta
pierwszym aktem normagym zasady realizacji konstytucyjnego prawa do oair
zdrowia. W cagu zaledwie kilkunastu lat miéiny do czynienia z gwattownym
procesem legislacyjnym w tym obszarze. Pierwszyiterakprawnym dotyccym
powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego w powojeRo&ic&® byla ustawa
0 powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym z dnia €gmtl997 r., obowkujaca

®2 Do momentu wprowadzenia powszechnego ubezpieczeniavotnego w Polsce obayiywat
system opieki zdrowotnej oparty na wzorcu radzieckiwany modelem Siemaszki). System
ten zakladat petny monopol figtwowej stiby zdrowia, ktéra finansowana byta mefod
nakazowo-rozdzielez z budetu pastwa. Roéwnie petrs odpowiedzialné za organizag
i udzielaniaswiadczeér zdrowotnych w pastwowych jednostkach sty zdrowia mialy wladze
panstwowe. Trzeba zwrétiuwag:, ze czste @ postulaty powrotu do systemu lietiowego
a wynikap one najcgsiciej z uwypuklagcych sg patologii systemu kontraktowansaviadcze,
ktory pozostajc poza kontral wtadz zagraa gwarancjom bezpiecigtwa zdrowotnego.

® Pierwszym aktem prawnym normaym w Polsce zasady ubezpieczenia zdrowotnego byta
ustawa z dnia 19 maja 1920 r. o obggkiowym ubezpieczeniu na wypadek choroby (Dz. U.
nr 44, poz. 272). Ustawa ta byla bardzo nowoczdsmgprowadzita zasady ubezpieczenia
zdrowotnego jak i realizacji wynikgych z nich swiadczé. Zakres ubezpieczenia byt
stosunkowo szeroki i obejmowat aksza¢ zatrudnionych a przendhe, ustugach i rolnictwie.
Précz tego na podstawie ustawy istniatazlimmsé ubezpieczania dobrowolnego. Co ciekawe
w ramach ubezpieczenia zdrowotnego ubezpieczonyzysiuigiwaty nie tylko swiadczenia
zdrowotne ale rownie zasitki chorobowe. Najwaiejsza instytug ubezpieczeniowa byly
powiatowe Kasy Chorych, do ktérych nadé ubezpieczeni.
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od 1 stycznia 1999 r. Ustawa ta wesztayeie wraz z reform systemu ochrony
zdrowia, ktérego byla podstawOprocz zmiany systemu finansowadwiadcze

z budzetowego na ubezpieczeniowy, reforma doprowadzitausamodzielnienia
zaktadow opieki zdrowotnej, ktérych podstadziatalngci stata s umowa z Kasg
Chorych. Reforma zapostkowata rownie prywatyzac ustug zdrowotnych,
bowiem maliwos$¢ uzyskaniaswiadczer opieki zdrowotnej uzyskaty rownie
zaklady niepubliczne. Niestety, cele reformy niestaty w petni osignicte ze
wzgledu na brak wiéciwego jej przygotowania, szczegOlnie w sferze
informacyjnej. Ponadto, zrownanie w czasie reformychrony zdrowia

I decentralizacji administracji publicznej nie bylmak st okazato, najlepszym
pomystem. Nowo powstate jednostki administracji semgdowej - powiaty

i wojewddztwa obok intensywnie realizowanych zZadaamoorganizacyjnych
musialy jednoczanie odpowiadé za przejte zaktady opieki zdrowotnej, ktore co
prawda zostaty oddione, jednake nie zreformowane. Wbd tych podmiotéw
byly szpitale rejonowe, borykgie s¢ od lat z wieloma problemami przestarzatlej
infrastruktury, brakéw kadrowych, stadmd zarzdzania. Szpitale te wobec nowego
systemu finansowania powszechnie popadaly w spizaléizenia i pomimo
kilkukrotnego centralnego oddtania, problemu nie udalo ¢Sirozwigzac.

Z perspektywy lat okazuje ¢i ze rozwhzania wprowadzone przez ustaw
0 powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym byty dolkoh iudoskonalenie mogto
spowodowa poprave dziatania systemu. Najeksz zalet, moim zdaniem, byta
regionalizacja pfatnika, czyli funkcjonowanie Kashdfych w wymiarze
wojewodzkim. Niestety, polityczna niegh do decentralizacji i historyczne
uwiktanie w system centralnego sterowania spowodplikewidacje Kas Chorych
ustawya z dnia 20 lutego 2003 r. o powszechnym ubezpieazedrowotnym
w Narodowym Funduszu Zdrowfa Zgodnd¢ z prawem nowej ustawy zostata
szybko podwzona przez Trybunat Konstytucyjny, ktéry wyrokiem dnia
7 stycznia 2004 r. orzekt o niekonstytucyjaioniektérych przepisow tego aktu.
Przede wszystkim Trybunat Konstytucyjny uznat zekonstytucyjny przepis z art.
36 ust.1l zaskaonej ustawy, ktéry stanowit o utworzeniu Narodowdgmduszu
Zdrowia. W konsekwencji cadé organizacji i kompetencji NFZ pozostawata
W sprzecznfci z konstytucj. W szczegdlngci wedtug Trybunatu Konstytucyjnego
ustawa o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym woddavym Funduszu
Zdrowia nie byta gwarangjrealizacji przez pestwo konstytucyjnej normy z art. 68
ust.l, ktora dawata kdemu obywatelowi rowne prawo dest do swiadcze
opieki zdrowotnej. Ustawa, zdaniem Trybunatu, nigeflita w nalezyty sposob
zakresu gwarantowanyciwiadczeé opieki zdrowotnej, wobec czego obywatele
ptacacy skiadki nie mogli zidentyfikow@a swoich uprawnig. Wadliwas¢
zaskaronej ustawy byta tak fundamentalnae nie mogto by mowy o jej
nowelizacji. Dlatego jg w 2004 r. weszia wycie nowa, obecnie obowaujaca
ustawa, ktéra ma pewne cechy aktu systemowego @Owrzez cgsciowe
unormowanie kompetencji wiadz publicznych w zaleesichrony zdrowia.
Niestety ten zakres unormowania jest atkpwo skipy i nieprecyzyjne wobec

% Dz. U. 93 nr poz. 864.
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czego postulaty kompleksowego unormowania systechuooy zdrowia cigle s
zgtaszane.

Gtéwnym przychodem NFZ jest sktadka na powszechbezpieczenie
zdrowotne, ktora obecnie wynosi 9% podstawy wymiatkdadki. Podstawa
wymiaru sktadki jest zrinicowana w zakenosci od rodzaju oaganego dochodu,
okresu ubezpieczenia oraz innych czynnikdéw. Skiapleeona jest w wymiarze
mieskcznym, a jej wart& wzrosta o péttora punktu procentowego w stosuniu d
wysokdaci z 1999 r. Wobec postulatow dofinansowania systechrony zdrowia,
negatywnych zjawisk demograficznych i wzrostu cestug i materiatow
medycznych, nale sic spodziewa wzrostu wysokéci sktadki nawet do 1162
Wysoka¢ sktadki wyraona w procentach wskazuje na realizagprzez
powszechne ubezpieczenie zdrowotne zasady solidarspotecznej, a tale
rownego traktowania obywateli. Wedlug tak unormoegm systemu sytuacja
ubezpieczonych a w konsekwengjiiadczeniobiorcow jest jednakowa, niezalie
od okresu ubezpieczenia i wysdkb odprowadzonych sktadek. Kolgjrzasad
systemu jest midiwos¢ wyboru swiadczeniodawcow sgodd podmiotow
swiadczcych w ramach systemu. Oczyaie w praktyce dokonywanie wyboru jest
istotnie ograniczone ligt oczekujcych i limitowara wysokdcia kontraktu.
W praktyce najpetniej wybor realizowany jest w rama Swiadczeé
ambulatoryjnych, w szczegolfm w ramach Podstawowej Opieki Zdrowotne;.
Jednake nawet w tym zakresie w rzeczywigbwybor maj przede wszystkim
mieszkacy duzych miast, w ktérych wyspuje wielg¢ swiadczeniodawcow.

Problem ustalenia zakreswiadczeé zdrowotnych finansowanych zeodkow
publicznych czyli ustalenia swiadczéh gwarantowanych jest jednym
z najistotniejszych probleméw dotyexch funkcjonowania systemu ochrony
zdrowia. Jest oczywistere srodki finansowe nawiadczenia opieki zdrowotnej
ograniczone gw praktyce przede wszystkim movosciami finansowymi bugetu
NFZ. Réwnie oczywistym jest fakke srodki te nie g i nie keda wystarczajce na
pokrycie wszystkich koniecznych wydatkéw #aiadczenia dla ubezpieczonych.
Réwniez paastwo, dla ktérego system powszechnego ubezpieczeh@votnego
jest podstawowym rozwraniem i gwarangj realizacji konstytucyjnego prawa do
ochrony zdrowia, wspotfinansowapielke zdrowotry moze jedynie w niewielkim
stopniu. Dlatego jeszcze raz warto podkie jak istotne ze wzgtu na
bezpieczastwo zdrowotneswiadczeniobiorcy jest precyzyjne okkenie zakresu
przedmiotowego gwarantowanyckwiadczeéx opieki zdrowotnej i zasad ich
finansowania.

Praktycznie wszystkiesrodki publiczne stiace finansowaniuswiadcze
zdrowotnych pozostajw dyspozycji NFZ, ktory zgodnie z art. 96 ustavest)
panstwowg jednostlg organizacyja posiadajca osobowdé¢ prawra. Do gtéwnych
zadaa NFZ naley zaradzanie przychodami NFZ, do ktérych naleprzed
wszystkim skfadki na ubezpieczenie zdrowotne, adakodki przekazane na
realizacg zada zleconych czy dotacje celowe, o ktérych to przytdmh méwi art.

® Taka wysoka¢ sktadki deklaruje maidzy innymi PiS.
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116. Zaradzanie to polega na przede wszystkim na: finansawaviadcze opieki
zdrowotnej, finansowaniu medycznych czyfeiaratunkowych oraz finansowaniu
programéw zdrowotnych. Ponadto do zadiZ naley:

» realizacja programéw zdrowotnych,

* monitorowanie ordynacji lekarskich,

e promocja zdrowia,

* wykonywanie zadazleconych przez Ministra Zdrowia,
» prowadzenia Centralnego Wykazu Ubezpieczonych.

Dane finansowe wskazyjze NFZ rokrocznie przeznacza swiadczenia
opieki zdrowotnej coraz wksz kwote. W planie finansowym na 2015 r. kwota
wynosi prawie 67 miliardéw zlotych, w tym néwiadczenia pielgnacyjne
I opiekucze zaledwie 1,059 mid ziotych. Niestety to jeszomaie] niz w roku
2014, kiedy wydatki na ten rodzayiadczer wyniosty okoto 50 milionow, a bubt
NFZ byt okoto 3 miliardéw niszy. Analizujc plany finansowe NFZ za ostatnie
lata niestety nalgy jednoznacznie skonstatogyae opieka dtugoterminowa nie jest
priorytetem, a wycz mazna zaobserwowapewien regres w finansowaniu tych
swiadcze. Biorac pod uwag rosmce koszty opieki zdrowotnej oraz rase
zapotrzebowanie na opigkdiugoterminovy mozna stwierdzi, ze brak jest
zrozumienia dla wikkiwych kierunkow polityki zdrowotnej, a podejmowane
dzialania ma znamiona rozwizywania bieacych probleméw o charakterze
politycznym. Ogolnie wedtug OCED w Polsce w relalji PKB przeznaczacgsha
opieke dlugoterminow zaledwie 0,4%. To jeden z najazych wskanikow
w Europié®

Brak wickszych zmian w finansowaniu dotyczy wdavie wszystkich
rodzajow swiadczeér opieki zdrowotnej. Takie dan@viadcz o cleci utrzymania
status quozaréwno w zakresie ifoi udzielanychswiadcze, ich rodzajow, jak
i sieci s$wiadczeniobiorcow. Obserwag wyniki przeprowadzonych konkursow,
mozna przyp¢ domniemanieze Narodowy Fundusz Zdrowia kierujeg girzede
wszystkim  racjami $wiadczeniodawcow i kadr medycznych, a nie
swiadczeniobiorcow, ktorzy wsza& nie maj zadnego wplywu na zawierane
umowy. Przeprowadzane pgsbwania konkursowe i negocjacje ogranigzsg do
wypracowania  konsensusu paazy dwoma  stronami:  platnikiem
I Swiadczeniodawcami. Z jednej strony pfatnibzgd w takich okolicznéciach do
utrzymania stabilngei finansowej wyznaczonej przez plan, a z drugigj
swiadczeniodawca chce co najmniej utrzymvaysoka¢ kontraktu, a najlepiej go
zwigkszy¢ w najbardziej dochodowym zakresie. Trudne @&kiwi¢, ze w takich
okoliczngciach opieka dtugoterminowa nie nafedo priorytetow. Jeeli podmioty
opieki dtugoterminowej $ jednostkami wewgtrznymi, organizacji kieracych
szpitalami, potrzeba ich finansowanigdbie drugoplanowa. Warunki finansowania
swiadczé szpitalnych zawszee¢la mialy wigksze znaczenie dla szpitala, jego
wiasciciela, czy nawet lokalnej spoteczieo Podmioty opiekiacze jako podmioty

% A. Mitek, Finansowanie brganizaciji... s. 231 .
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samodzielne réwniemaj niedwe maliwosci wywierania nacisku na politycznie
uwarunkowanego ptatnika.

Potoczne okrdenie dla zakresuswiadczér gwarantowanych to koszyk
gwarantowanyckwiadcze zdrowotnych, ktéry mie by przedstawiany jako zbior
zasad, w wyniku ktérych powstaje listaviadczéh medycznych o udowodnionej
efektywndci klinicznej i ekonomiczné]. Okreilenie ,sktadu” koszyka to tylko
jedno zadanie dla podmiotow odpowiedzialnych zakéjonowanie systemu
ochrony zdrowia. Kolejne, znacznie trudniejsze, z@gwarantowanie rownego
dostpu do gwarantowanycwiadcze swiadczeniobiorcom. W tym zakresiezke
rozwigzanie niestety zawsze ¢drie utlomne, bowiem dzialania zwane
z zapewnieniem réwnego degu w istocie sprowadzasie beda do tworzenia
mechanizmu ograniczgjego ten dogp, takich jak system list oczekugjych, limity
swiadcze, procedura finansowangviadczeé ponadlimitowych. Niemniej jednak
stworzenie koszykawiadczéh gwarantowanych oraz mechanizmow limityjch
jest bardzo wanym zadaniem organizatora i normodawcy systemurz&gdbvnym
wypadku dojdzie do regulowania dgshaici jedynie na podstawie umoéw ze
swiadczeniodawcami, co doprowaélzi moze do dramatycznych zdic
w dostpnaici do swiadczé, chociaby ze wzgédow terytorialnych. Natey w tym
miejscu przytocz§ poghd D. E. Lacha, ktory stusznie stwierdza: i[...]
postanowienia umow, wiace organizatora systemu $wiadczeniodawcow,
konkretyzug jedynie na ich potrzeby e swiadczeé sktadagcych s¢ w sumie na
opieke zdrowotry gwarantowas ustawowoswiadczeniobiorcom. Konkretyzacja ta
polega przede wszystkim na wskazaniu i wyceniena @¢got take limitowaniu)
okreslonych swiadczeé zdrowotnych. Nie mze jednak definiowa zakresu prawa
do opieki zdrowotnej przystugujej swiadczeniobiorcont,

Problem koszyka gwarantowanyciwiadczedr zdrowotnych jest w istocie
bardzo skomplikowany. Celem takiego wykazu jestk jslusznie twierdzi
G. Machulak, zapewnienie dephcsci do najwaniejszych swiadczé opieki
zdrowotnej z punktu widzenia realizacji potrzeb amotnych spoteczestwa,
efektywndci i optacalndci tych swiadcze. Taki wykaz jest wiarygodnymrodiem
informacji zaréwno dla $wiadczeniobiorcéw jak i swiadczeniodawcow?
Stworzenie tak zwanego koszyka pozytywnego, czaWwierapcego swiadczenia
przystugusce uprawnionym, jest nieefektywne i nie donka maliwe. Chodzi
o to, ze lista tychswiadczéh musiataby by w sposob eiglty modyfikowana ze
wzgledu na zmiany technologiczne w medycynie. Ponadbonimo obszerni

® Strategia zmian w systemie opieki zdrowotnej. Szamgezwyegizenia kryzysu, dokument
sporzidzony na zlecenie ministra zdrowia przez ZespdRdgwgzai Systemowych w Ochronie
Zdrowia, Warszawa 2004 r.

®®D.E. Lach, Realizacja réwnego dagiu w aspekcie przedmiotowym swietle rozwizar
organizacyjno-prawnych dotygzych zawierania umow o0 udzielaniéwiadczeé opieki
zdrowotnej oraz limitowania do nich degt, [w:] Zasada rownego dagiu doswiadcze opieki
zdrowotnej
www.lex.online.wolterskluwer.pl s. 15

% G. Machulak,Komentarz do ustawy fwiadczeniach zdrowotnych finansowanychsmelkow
publicznych. Komentarz do art 31(d). 3 www. lex.online.wolterskluwer.pl
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takiej listy, istnieje ryzyko a nawet pewsdp ze maze dog¢ do pomingcia
swiadczenia istotnego ze wzdu na interes nawet pojedynczych
swiadczeniobiorcéw. Jednak listdwiadczér gwarantowanych z pewsda
tworzytaby istota wartas¢ dla poczucia bezpiecastwa swiadczeniobiorcow.
Inaczej mowac, najpetniej realizowataby funkcje informacyjnediake nie ulega
watpliwosci, ze znacznie tatwiej ustélitzw. negatywny koszykwiadcze, ktore
nie & gwarantowane. Jest to o tyle bardziej efektywiee,stosunkowo prosto
wyeliminowa swiadczenia niebezpieczne, przestarzate, nieekorzmmicczy
ryzykowne ze wzgidu na ochro@ zdrowia. Tym bardziege niektéreswiadczenia
lub grupyswiadczés moga by¢ wykonywane bez wzgtlu na potrzeby zdrowotne,
ewentualnie znikomich wart@¢ jedynie w celu uzyskania kor&y finansowych
przezéwiadczeniodawg'’.

W ramach publicznego systemu opieki zdrowotnejrigstavane s jedynie
swiadczenia gwarantowane, czyli zgodnie ze stowmiki@s.0.z. swiadczenia
opieki zdrowotnej finansowane w c&b lub wspoffinansowane z&rodkoéw
publicznych za zasadach iw zakresie é&kmeym ustaw. Zgodnie z art. 31
a us.0.z. podstaw zakwalifikowaniaswiadczé opieki zdrowotnej jakdwiadcze
gwarantowanych jest spetniengetne wielu kryteriow, w tym kryterium wptywu
na popraw zdrowia obywateli, skutkow choroby lub stanu zdiawnaczenia dla
zdrowia obywateli, skutecz&o Kklinicznej 1 bezpieczgstwa, stosunku
uzyskiwanych korz§ci zdrowotnych do ryzyka zdrowotnego, stosunku kiszdo
uzyskiwanych efektéw zdrowotnych, skutkéw finansotvydla systemu ochrony
zdrowia, w tym dla podmiotow zoboadianych do finansowani@viadcze opieki
zdrowotnej zesrodkdw publicznych. Pierwsze, wydajec diluczowe, kryterium
wplywu na popraw zdrowia obywateli ustalane jest przy uwgllieniu
priorytetow zdrowotnych, okéonych w rozporadzeniu ministra wigciwego do
spraw zdrowia oraz wskaikow zapadalngci, chorobowéci lub smiertelngci
okreslonych na podstawie aktualnej wiedzy medycznej. ddleew tym zakresie
obowiazuje Rozporzdzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 sierpnia 2009 rsprawie
priorytetéw zdrowotnycff. Rozporadzenie ustala w § 1 dwaste priorytetow,
a wsrod nich:
 rozwéj opieki dlugoterminowej, ze szczegllnym  uwdgieniem

kompensowania utraconej sprawoio
» poprawa jakéci i skutecznéci opieki geriatrycznej nad pacjentem w wieku
podesztym.

W zwiazku z powyszym nie ulega wuipliwosci, ze swiadczenia opieki
diugoterminowej wchodgz w zakresswiadczér gwarantowanych przystugigych
uprawnionemuwiadczeniobiorcywiadczeniobiorcy.

Zakwalifikowanie  swiadczenia zdrowotnego jako s$wiadczenia

gwarantowanego dokonuje na podstawie art. 31s$lm.m. minister wiéciwy do
spraw zdrowia po uzyskaniu rekomendacji Prezesangjg€ceny Technologii

0 G. MachulakKomentarz ... Komentarz do art 31(a). Twivw. lex.online.wolterskluwer.pl
"Dz. U. Nr 137, poz. 1126
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Medycznych. Zlecenie Prezesowi Agencji przygotowaaiekomendaciji dla danego
swiadczenia opieki zdrowotnej w sprawie jego zakfaiwvania, jakoswiadczenia
gwarantowanego, wraz z okleniem poziomu finansowania w sposob kwotowy
lub procentowy, naspuje na wniosek ministra wdeiwego do spraw zdrowia.
Wydana rekomendacja nie ma charakterazadego, jest jedynie opiai ktdra
minister powinien uwzghdni¢, wydapc decyzg w sprawie zakwalifikowania
danego $wiadczenid®. Usuwanie $wiadczér opieki zdrowotnej z ,koszyka
swiadczé gwarantowanych” lub zmiany zakresu udzielafaadczeér powinny
odbyw& si¢ zgodnie z tak sam procedus, jak przy ich kwalifikacji. Naley
zwrockk uwag;, ze nowelizacja przedmiotowej ustawy, wprowadeaj ustawowy
obowiazek procesu kwalifikacji zostata uchwalona 12 gig@p 2008 r2.
Nowelizacja wprowadzita nowe rozdziaty ustawy:

* Rozdziat la Kwalifikowanieswiadczé opieki zdrowotnej jakoswiadcze
gwarantowanych,
* Rozdziat 1b Agencja Oceny Technologii Medycznych.

Finansowanieswiadczér gwarantowanych, ktére byly gwarantowane do
momentu wejcia w zycie nowelizacji, nie wymagato kwalifikacji, o k&rmowa
w ustawie. Kwalifikacji natomiast wymagato wprowadre nowychswiadcze lub
zmiana i usuricie z listy swiadczéd gwarantowanych. W zwiku z tym
zakwalifikowanieswiadcze opieki diugoterminowej nie byto konieczne. Nscie
rekomendacji wydanych przez Prezesa Agencji Oceaghiiologii Medycznych
znajdziemy jedynie dwie rekomendacje odngsz s¢ do zmiany warunkéw
realizacjiswiadczenia ,piedgniarska opieka dtugoterminowa domowa”

Jak wynika z powjiszej analizy obowaizujacych przepisow,swiadczenia
opieki dlugoterminowej znajdaj sic na licie swiadczéh gwarantowanych,
w zwiazku z czym ubezpieczony ma prawo ¢bygwiadczeniobiorg opieki
dlugoterminowej finansowanej zd&rodkdéw publicznych. Pozostaje problem
okreslenia faktycznej dogpncici do tego rodzajuswiadczedr gwarantowanych.
Faktyczna dogpnas¢ do swiadcze opieki zdrowotnej w konfrontacji z potrzebami
zdrowotnymi w tym zakresie stanowi o realnej dpetsci do swiadczeé. Wydaje
sig, ze stosunkowo trudno ustalipotrzeby zdrowotne dotygze swiadczé
dlugoterminowych. Potrzeby zdrowotne definiuje $ako rodzaj i ild¢ dobr
i ustug, ktore powinny zosta dostarczone oksnej populacji. Mowa tutaj

2 G. MachulakKomentarz ... Komentarz do art 31(a). wéw. lex.online.wolterskluwer.pl

®Dz.U. Nr 118, poz. 989

"* Rekomendacja nr 3/2009 Prezesa Agencji Oceny Béotin Medycznych z dnia 17 listopada
2009 r. wsprawie zmiany warunkéw realizacfwiadczenia ,pielgniarska opieka
diugoterminowa domowa” oraz Rekomendacja nr 6/200%ezesa Agencji Oceny Technologii
Medycznych z dnia 4 grudnia 2009 r. dotyca swiadczenia gwarantowanego udzielanego
swiadczeniobiorcy z niewydoldoia oddechow, wymagajcemu stosowania nieinwazyjnej
(prowadzonej przez #horodne ustniki, maski czy kaski) aglej lub okresowej terapii
oddechowej, niewymaggemu hospitalizacji w oddziatach intensywnej térdyb pobytu
w zaktadach udzielagych catodobowych swiadczé, wymagagcemu jednak statego
specjalistycznego nadzoru lekarza, profesjonalriejegnaciji i rehabilitacji, realizowanego
w ramach ,pie¢gniarskiej opieki dlugoterminowej domowej” .
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0 potrzebach zdrowotnych definiowanych przez ,[..fofpsjonalistow (a nie
w rezultacie ewidencji zachowapotencjalnych iytkownikdéw) na podstawie ich
wiedzy o stanie zdrowia i decyzji, co do okoliczoioi sytuacji klinicznych,
w ktérych okrélone swiadczenie (dobro) powinno zosétdostarczone®. Obecnie
brak jest jednoznacznych i wiarygodnych danych cmigych dosg¢pnacsci do
swiadczer opieki diugoterminowej. NFZ nie prowadzi takiegsistyki®. Jedynymi
dostpnymi danymi § listy oczekugcych do poszczegolnych podmiotow
opiekwuiczych. Oznacza taze faktyczrm dostpnas¢ regulup jedynie umowy na
wykonywanieswiadczeé w zakresie opieki dlugoterminowej, a nie realné&zeby
zdrowotne. Okrdenie wigciwych potrzeb zaburzone jest réwhipodaa ustug
finansowanych zérodkow prywatnych, a tale swiadczeniami pomocy spoteczne.
Potrzeba ustug opieki dlugoterminowej z pewsip gwatltownie by wzrosta, gdyby
nie powszechne prgeiadczenie o dlugim okresie oczekiwania i niskinzipmie
wykonywanychiwiadcze.

Finansowanieswiadczeé opieki diugoterminowej odbywa esina podstawie
umowy o udzielanigwiadcze opieki zdrowotnej, ktéra zawierana jest pedzy
podmiotemswiadczicym - swiadczeniodawg a NFZ. Szczeg6towe unormowania
dotyczce procedury zawierania umow, w tym wylaniadi@iadczeniobiorcow,
okreslone zostaty w Dziale VI @.0.z. ,Pos¢powanie w sprawie zawarcia umow ze
swiadczeniodawcami”. $£to unormowania szczegolne, olegace wiaciwosci
tego rodzaju uméw, a tak proceduy ich zawierania. Umowa o udzielanie
swiadczeé zdrowotnych, w tyméwiadczeér opieki diugoterminowej, jest umaw
cywilnoprawra, do ktérej essentialia negotnalezy zgodnie z art. 136 $10.z.
migdzy innymi:

* rodzaj i zakres udzielanyslwiadcze opieki zdrowotnej,

« warunki udzielanigwiadczé,

» zasady rozlicze pomkdzy stronami umowy oraz kwpkzobowgzania,
» zasady rozpatrywania kwestii spornych,

* postanowienia dotyaze rozwazania umowy.

W umowie mog znale:¢ sic rowniez zapisy dotycgce:

* wykazu podwykonawcow a ta& wymagania udzielania przez nishiadcze,
* postanowié co do kary umownej

Postpowanie w sprawie zawarcia umowy nie jest ¢téhj przepisami
0 zamowieniach publicznych, o czym wprost stanovii 438 us.0.z. Stusznie
zauwaa G. Machulak,ze pomimo niestosowania do procesu zawierania umow
o $wiadczenia opieki zdrowotnej ustawy o zamowienipahlicznych, umowy teas
zamOwieniami publicznymi w rozumieniu dyrektywy 2008/WE Parlamentu
Europejskiego i Rady z dnia 31 marca 2004 r. ww@aoordynacji procedur
udzielania zamoéwie publicznych na roboty budowlane, dostosowaneugigDZ.

> Raport. Finansowanie ochrony zdrowia w Polsce.dfialKsiga Il. Wersja llI.,przygotowany
przez Zespot d.s. przygotowania raportu. Warszed@s 2s. 187.

6 A. KaczmarekZaktady opiekiiczo-lecznicze to nie szpitaleww.rynekzdrowia.pl
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UE L 134 z 30.04.2004, s. 114, zzpd zm.)’. Taki stan prawny oznaczae
przepisy regulujce postpowanie w sprawie zawarcia umowy Przepisami
szczegOlnymi w stosunku do postanowienia ustawynia @9 stycznia 2004 r.
Prawo zaméwig publicznycH®.  Procedura  zawierania uméw  ze
swiadczeniodawcami oparta jest przede wszystkim agod art. 139 ¢.0.z. o tryb
konkursu ofert lub rokowa Gtéwna ranica dotyczaca tych trybow zawiera @i
w tym, ze konkursy ofert majcharakter otwarty, z kolei rokowania ograniazsig
do wybranego kgu podmiotow. Co do zasady przeprowadzane jestpmsanie
w trybie konkursu ofert, jedynie w okdlenych w art. 144 §.0.z. wyptkowych
okoliczncgciach mae by przeprowadzone paegiowanie w trybie rokowa Do
okoliczndci tych naley nastpujace przypadki, ktore wyspuja niezalenie:

e uprzednio prowadzone postgpowanie w trybie konkursu ofert zostato
uniewaznione, a szczegdtowe warunki postgpowania w sprawie zawarcia
umowy o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej séakie same jak w konkursie
ofert

« zachodzi pilna potrzeba zawarcia umowy o udzielafweadczeér opieki
zdrowotnej, ktorej wczmiej nie mana byto przewidzie

» liczba swiadczeniodawcéw, ktérzy magudziel& danych swiadcze, jest
ograniczona do pciu - w tych przypadkach zaprasza¢ sdo udziatu
w rokowaniach swiadczeniodawcow, ktérzy mag udziel& okreslonych
swiadcze zdrowotnych.

Pierwszym etapem konkursu jest zamieszczenie cghissz0 posfpowaniu

w sprawie zawarcia umowy O udzielani&viadczeéd opieki zdrowotnej. Tr&

ogloszenia regulowana jest przez art. 139 ustawywiadczeniach opieki

zdrowotnej oraz rozposdzenie Ministra Zdrowia z dnia 15 grudnia 2004 r.

w sprawie sposobu ogtaszania o0 ppsetvaniu w sprawie zawarcia umowy

0 udzielanie swiadczeéd opieki zdrowotnej przez Narodowy Fundusz Zdrowia,

zapraszania do udzialtu w rokowaniach, sktadania rt,ofgpowotywania

i odwotywania komisji konkursowej oraz jej zadd®. Zawiera ono przede

wszystkim:

* nazw i adres siedziby zamawigego,

o okreslenie wartdci i przedmiotu zamoéwienia, ktory musi zostapisany
w spos6b jednoznaczny | wyczergry oraz zrozumiaty.

* wymagane kwalifikacje zawodowe i technicZmeéadczeniodawcow,
* miejsce I termin sktadania ofert oraz rozstrzygia konkursu,
* informacg o maldiwosci sktadania protestow, odwata skarg.

Przedmiot pogpowania w sprawie zawarcie umowy 0 udzielasvigadcze
opieki zdrowotnej powinien &y zgodnie z art. 140 £10.z. opisany w Sposob
jednoznaczny i wyczerpagy przy wykorzystaniu dostatecznie dokfadnych

" G. MachulakUstawa oswiadczeniach..., Komentarz do art. 138 ustawyiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych #edkow publicznychwww.lex.online.wolterskluwer.pl

8Dz. U. Nr 19, poz. 177
Dz. U. nr 273, poz. 2719
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I zrozumiatych okrélen z uwzgkdnieniem wymagai okoliczngci mogicych mie
wptyw na sporzdzenie oferty. Ustawa zakazuje opisywania przedmiot
zamowienia w sposob utrudriay uczcivg konkurencg oraz przez wskazanie
okreslen ograniczajcych czy wykluczajcych wrcz konkurengj poprzez uycie
nazw, patentébwetc. Wiasciwe okrdlenie przedmiotu zamowienia powinno
wykorzystywa& opis techniczny i jaka@iowy z uwzgédnieniem Polskich Norm,
a takee nazw i kodéw okrgonych we Wspélnym Stowniku Zmowaé®,

Kryteria oceny ofert zgodnie z art. 1475.0.z. & jawne i niezmienne
w trakcie konkursu, porownanie ofert opierae rzede wszystkim o ocen
dotyczca ciagtosci, kompleksowséci, dostpndici, jakasci udzielanychiwiadcze,
kwalifikacje personelu, wyposanie w sprzt i aparatu¢ medyczr, na podstawie
wewrgtrznej oraz zewgtrznej oceny, ktéra mm by potwierdzona certyfikatem
jakosci lub akredytagg oraz ceny i liczby oferowanychkwiadczé opieki
zdrowotnej oraz kalkulacje kosztow.

Ztozone oferty na podstawie art. 149 ustawy swiadczeniach opieki
zdrowotnej z przyczyn formalnych zosia@drzucone, jeeli
» ziozone zostaty po terminie,

« zawieraj nieprawdziwe informacje,

» w ofercie nie okrdono przedmiotu oferty lub nie zostata oftoma liczba lub
cenaswiadcze opieki zdrowotnej,

» cena podana w ofercie jestgao niska,

« oferta jest niewzna na podstawie ogonych przepiséw,

« Swiadczeniodawca zkyt inna alternatywa ofert,

« oferta lubswiadczeniodawca nie spetdajyymogow prawa,

* poprzednia umowa z@viadczeniodawg zostata zerwana z przyczyrnzdeych
po jego stronie.

Postpowanie w sprawie zawarcia umowy zostaje przez kigra
wojewoddzkiego NFZ obligatoryjnie uniewaione z przyczyn formalnych,jeli nie
wptyneta zadna oferta lub odrzucono wszystkie oferty, a¢dkiedy wplyrta jedna
oferta niepodlegaga odrzuceniu. Ponadto rowsnieobligatoryjnie zostaje
uniewanione postpowanie, jeeli kwota najkorzystniejszej oferty przekracza
kwote, ktora NFZ przeznaczyt na finansowanigviadczéh w przedmiotowym
zakresie lub zawarcie umowy na odtome Swiadczenia nie jest juw interesie
swiadczeniobiorcow.

Rozstrzygnécie konkursu jest ogtaszane. Z chwibgtoszenia nagpuje
zakaiczenie konkursu | zostaje otwarta droga do podmsanmow ze
swiadczeniodawcami. Zgodnie z ustao umow o udzielaniéwiadczeé opieki
zdrowotnej stosuje siw zakresie nieunormowanym ustavwKodeks cywilny.
Obowiazujaca forma umowy jest forma pisemna pod rygorem nigwéci ad
solemitatem. Poza okolicznéciami  unormowanymi w kodeksie cywilnym

8 Stownik okrdlony w rozporadzeniu nr 2195/2002 z dnia 5 listopada 2002 r. wawje
Wspdlnego Stownika ZaméwigDz. Urz. WE L 340 z 16.12.2002, str 1 i nn., Zm&m.)
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niewaznos¢ z mocy prawa umowy nagluje, jeeli umowa zostata zawarta
z oferentem, ktérego oferta podlegata odrzucemitzgczyn wskazanych w ustawie
lub zawarto 4§ w wyniku pos¢powania, ktore zostato uniewrdone. Ponadto
niewana mae by czs¢ umowy, ktéra nie byla obfja posg¢gpowaniem
konkursowym. Czas trwania umowy co do zasady nigeniy¢ diuzszy niz 3 lata,
chybaze zgo@d wyrazi prezes NFZ. | na taki wiiaie okres zawieraneg Imowy o
swiadczenie opieki dilugoterminowej. Umowa #e0 zostéa przedhiona
w okoliczngciach ryzyka braku zabezpieczesiaiadczeniodawcéw na okres do
6 miestcy.

Istotry zmiary przyniosta ostatnia nowelizacja $1.z%#.Zgodnie
z wprowadzonym art. 131 b dyrektor wojewodzkiegondiuszu sporglza plan
zakupuswiadczé opieki zdrowotnej na naginy rok z uwzgidnieniem regionalnej
mapy oraz dogpnasci do $wiadcze opieki zdrowotnej na obszarze wojewodztwa.
Zobowiazanie do tworzenia planu obawuje zgodnie z nowelizagjpd 1 stycznia
2015 r. Na razie nie wiadomo, jakie w praktycgddie miato to znaczenie dla
kontraktowania swiadczeé opieki dlugoterminowej, tym bardziejze NFZ
zobowgzany jest jedynie do uwzglnienia mapy dla tworzenia planu zakupu
swiadcze. Warunki i procedury tworzenia map omowione zogtardalszej cgsci
publikaciji.

Waznym aktem prawnym, ktoéry normuje ekiszags¢ kwestii dotycacych
realizacji umowy, jest Rozpardzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 maja 2008 r.
w sprawie ogélnych uméw o udzielaniéwiadczér opieki zdrowotnéf.

W rozporadzeniu zostaly unormowane kwestie podstawowe, kmmewndcia
powinny ze wzgidu na swqg rang: znale¢ sie w ustawie. W tym zakresie
z pewndcia chodzi o Rozdziat Z0dpowiedzialng’ swiadczeniodawcyoraz
Rozdziat 3Warunki udzielaniaswiadcze. Kwestie wynikajce z tego zakresu
unormowania zostanomowione w dalszej ¢%ci. Kluczowe pozostajzagadnienia
rozliczenia wynikagcego z umowy, ktorym pgaviecony zostat Rozdziat £posob
finansowaniawiadcze.

Rozliczanieswiadczeé wynikajacych z realizacji umowy z NFZ nmie nasipi¢

w formie:

» kapitacyjnej stawki rocznej,

« oceny jednostkowej jednostki rozliczeniowej,
* ryczaltu.

Zgodnie z Zarzdzeniem Prezesa NFZ podstawozliczenia umow na
swiadczenia opieki diugoterminowej i piginacyjnej jest jednostka rozliczeniowa,
ktOra stanowi osobodzie Sposobem rozliczania tycdwiadcze jest zaptata za
osobodzié. Stawka rozliczeniowa za osobodzimoze by powigkszona poprzez
uwzgkdnienie wskanika korygupcego, dla wartsci kazdego osobodnia.
Wskanik maze wynigé¢ minimalnie 1,2 w przypadkuswiadczeniobiorcow
wentylowanych mechanicznie iywionych dojelitowo oraz maksymalnie 2,6

8. Dz. U.z 2014 r. poz. 1138
8 Dz. U. 81, poz. 484.
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w przypadkuzywionych dojelitowo przez zaktad opiekery, dzieci i mtodzigy od
4. rokuzycia.

Na podstawie art. 18 40.z. 8§ 19 Zargdzenia w zaktadach opiekczych nie
sa finansowane zesérodkow NFZ koszty wyywienia i zakwaterowania
z wylaczenienzywienia dojelitowego i pozajelitowego. Finansowayeh kosztéw
zostato uregulowane w art. 18.0.z., ktory ustala w ust. e mies¢czm optata za
wyzywienie i zakwaterowanie w ZOL i ZPO wynosi 250%mzszej emerytury,

z tym, ze optata nie mee by wyzsza nk kwota odpowiadara 70% miesicznego
dochoduswiadczeniobiorcy w rozumieniu przepiséw o pomocgtepznef>.

Wysoka¢ mieskcznej optaty za wiywienie i zakwaterowanie ustalana jest
kazdorazowo przez kierownika zaktadu opiékmego na podstawie dokumentéw
stwierdzagcych wysoké¢ dochoduswiadczeniobiorcy. Kwestie ta reguluje 88
Rozporadzenia Ministra Zdrowia z dnia 25 czerwca 20012urok sprawie
kierowania do zaktadéw opiekozo-leczniczych i piegnacyjno-opiekaiczych®

2.3. Standardy realizacjiswiadczen opieki dtugoterminowej

Na pr&no szuka w systemie prawnym standardow dotymzch opieki
diugoterminowej. Problem ten dotyczy nie tylko tepakresuswiadczeé opieki
zdrowotnej. W art. 22 ust. 5 ustawy z dnia 15 kmiget2011 r. o dziatalrfoi
leczniczel> ustawodawca przewidziat movos¢ okreilenia, w drodze
rozporadzenia, standardow pepbwania medycznego w wybranych dziedzinach
medycyny lub w okrdonych podmiotach wykonagych dziatalné¢ lecznicz. Jak
okreslono w tym przepisie, standaryzacja wynika z pdigzezapewnienia
odpowiednie] jakéci s$wiadczeéx zdrowotnych. Niestety, ustawodawca nie
zobowhnzat ministra wiaciwego do spraw zdrowia do dziatastandaryzacji, lecz
jedynie udzielit takiej maliwosci. Szkodaze woh ustawodawcy nie bytoadenie
do ustandaryzowania wszystkich dziedzin medycynwsiystkich podmiotow
leczniczych. Mana smialo postulowé stan petnej standaryzacji w medycynie.
Podobnie twierdzi M. Dercz; ,Wydajecsize obecnie ze wzgilu na istotny posp
wiedzy medyczne]j niewystarcaag jest pozostawienie MZ fakultatywnej
mozliwosci wydania rozporgdzenia w sprawie standardow pgEiwania

I procedur medycznych. Dlatego ustawodawca powinien przepisach
komentowanej ustawy lub w innej ustawie gurej zapisa jako obligatoryjne
ustawowe wytyczne MZ, w oparciu o ktore ksztattowvdada, wzorem wgkszaci
krajow europejskich, standardy pgstwania we wszystkich kluczowych
dyscyplinach medycznych® Standaryzacja z pewsma przyczynitoby si to do
zwigkszenia poziomu bezpieadmdwa udzielaniaswiadczé i podniesienia ich
jakasci. Wynikiem bytoby zwgkszenie efektywnii funkcjonowania systemu

8 |naczej ksztaltuje sioptata za wigywienie i zakwaterowanie dzieci, ktéra wynosi 200%
najnizszej emerytury.

8 Dz.U.z2012r., poz. 731.

% Dz. U. Nr 112, poz.654 z po. zm.

% M. Dercz, T. RekUstawa o dziatalnéci leczniczej. KomentariVarszawa 2012, s. 117.
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ochrony zdrowia, ale rowniewzrost kosztow udzielanidwiadczeé. Obecnie
standaryzacja dotyczy jedynie dwoch dziedzin medycyierwsa z nich normuje
Rozporadzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 grudnia 2012 rsprawie standardow
postpowania medycznego w dziedzinie anestezjologiitensywnej terapii dla
podmiotéw wykonujcych dziatalné¢ lecznicz.®” Drugi zakres unormowanej
standaryzacji wyznacza Rozpedzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 wkrea
2012r. w sprawie standardow pgsiwania medycznego przy udzielaniu
swiadcze zdrowotnych z zakresu opieki okotoporodowej spraamoej nad kobiat
w okresie fizjologicznej aiy, fizjologicznego porodu, potogu oraz opieki nad
noworodkieni.

Udzielnie swiadczéd zdrowotnych unormowane jest przede wszystkim
w u.d.l.. Zgodnie z art. 16 dziataktolecznicza jest dziataldoia gospodarcg
regulowan, ktéra podlega zastosowaniu wielu normom odaogan st zarOwno
do procesu udzielanigwiadczeé jaki i podmiotéw $wiadczcych oraz oséb
bezpdrednio tychswiadcze udzielapcych.

Podstawowe standardy dotyce udzielaniaswiadczér zapisane zostaty
w art. 17 ustawy o d.l. zgodnie z nimi podmiot leiczy zobowazany jest spehdi
tacznie nasfpujace warunki:

* posiadé pomieszczenia i ugdzenia spetniage okrélone prawem warunki
ogolnoprzestrzenne, sanitarne i instalacyjne,

» stosow& dopuszczone prawem wyroby medyczne,

» zapewnt udzielanieswiadcze zdrowotnych wyicznie przez osoby posiadeg
okreslone przepisami szczegotowymi kwalifikacje orazism@gacy wymagania
zdrowotne,

« zawrze umow 0 odpowiedzialngci cywilnej.

Standaryzaej udzielaniaswiadczeé opieki diugoterminowej mag rowniez
okresla¢ regulaminy organizacyjne podmiotu wykomggo dziataln&t lecznicz.
Zakres regulaminu i obowzek jego ustalenia okdia art. 23 i 24 u.d.l. Zgodnie
z tymi przepisami regulamin olgla sprawy dotycae sposobu i warunkow
udzielania swiadczéx zdrowotnych przez podmiot wykongy dziatalnd¢
lecznicz. Sprawy nieuregulowane w ustawie lub statucie, grw miedzy innymi
przebieg procesu udzielanfaviadczé zdrowotnych, z zapewnieniem é&awe]
dostpnasci i jakosci tych swiadczéh w jednostkach lub komorkach
organizacyjnych przedsiorstwa podmiotu. Wikiwie ustalony statut powinien
precyzyjnie okréi¢ procedury pogpowania z pacjentem, uwzglniapc przede
wszystkim etapy pogpowania, zakres udzielanycwiadczer, a take chglosé
opiek. W przypadku opieki diugoterminowej whie ciagtos¢ opieki ma
znaczenie kluczowe, bowiem pacjent najceej jest po leczeniu szpitalnym lub
przed nim w trakcie opieki. Szczegbtowe procedupwipny w tym zakresie
opiera sig na obowazujacym prawie oraz niejako uzupehdipotrzele wiasciwej
standaryzacji, ktéra w opiece dtugoterminowej jgszcie nagpita.

8 Dz.z 2013 r. nr poz 15.
8 Dz. U. z 2012, poz. 1100.
¥M. Dercz, T. RekUstawa o dziatalnéci leczniczej. Komentar¥Varszawa 2012, s. 122.
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Kwestie poziomu jakéci oraz standarddéwwiadcze opieki diugoterminowej
w tym Swiadczeér finansowanych zesrodkow publicznych nalg wyjasniaé
w oparciu o dalsze akty prawne, ktore jednak niepetyiap postulatu
standaryzacji.

Jednym z wazniejszych aktow prawnych, ktore normuzasady udzielania
swiadczé zdrowotnych i w pewnej mierze standaryzuproces udzielania
Swiadczer opieki zdrowotnej finansowanych zeodkow publicznych, pozostaje
wspomniane rozpogezenie Ministra Zdrowia z dnia 6 maja 2008 r. wasge
ogolnych uméw o udzielaniaviadczeé opieki zdrowotnej. W rozdziale 8Varunki
udzielania swiadcze& zdrowotnych w 8 5 scharakteryzowano obaezki
swiadczeniodawcy, na podstawie ktérych zolkxmany jest on wykonywaumowe
0 udzielanie swiadczéd zawary z NFZ, zgodnie z warunkami okftenymi
w ustawie | zgodnie z warunkami okl@enymi na podstawie upowaienia przez
Prezesa NFZ.

Rozporadzenie okréa poziom jakéciowy dla wykonywanychswiadcze.
Jest to nie tylko istotne dla realizacji umowy, atawvniez dla ewentualnych
roszczé s$wiadczeniobiorcow. Dziwi maze fakt, & tak wane normy
standaryzuyjce funkcjonowanie systemu ochrony zdrowia, powolygvas w
rozporadzeniu odnosgym sk do umow. Oczywécie to nie jedyny akt prawny,
ktory normuje zagadnienie jak® istarannéci w udzielaniu swiadcze
zdrowotnych. Jednak akt ten odnosi sijedynie doswiadczé udzielanych w
ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego,ztdadydowanej wkszaci
udzielanychswiadczé. Zgodnie z ust. 2 § 5 rozpadzeniaswiadczeniodawca jest
zobowhzany do udzielaniaswiadczé swiadczeniobiorcom z zachowaniem
nalezytej staranngéci oraz zgodnie z zasadami etyki zawodowejiadczeniodawca
zgodnie z ust. 4 zobowzaany jest do podejmowania i prowadzenia daiata
majcych na celu zapewnienie najgej jakasci udzielanychswiadczé. Z kolei
zgodnie z ust. 3Swiadczeniodawca jest zobagany do przestrzegania praw
pacjenta. Nalgy jednake zwrocté uwag, ze rozporzdzenie to dokonuje
standaryzacji jedynie na potrzeby powszechnego pibezenia zdrowotnego i
czyni to w sposbéb ogolny, uniwersalny dla wszystkiodzajowswiadcze, przez
CO jego zastosowanie ma wymiar ograniczony. Innktarai, standaryzggymi w
podobny sposdb na potrzeby systemu ubezpieczen@mvathego swiadczenia
zdrowotne, & rozporadzenia w sprawieswiadczéx gwarantowanych zwane
.Koszykowymi” i wymienione ja rozporadzenie w sprawie swiadcze
gwarantowanych z zakreswiadczé pielegnacyjnych i opiekficzych w ramach
opieki dtugoterminowej.

Do prawnych aktow standaryzagjch opiek diugoterminow naleza réwniez
ustawy o zawodach medycznych, a w szczegg@lnastawa z dnia 15 lipca 2011 r.
o zawodach piebniarki i pota@nef® oraz ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r.
o zawodach lekarza i lekarza dentytyktore reguluj standardy wykonywania

“Dz. U. Nr 174, poz. 1039 z pd. zm.
. Dz. U. z 1997 r., nr 28, poz. 152.
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zawodow medycznych. Majone rzeczywisty wplyw na udzielanie wszystkich

swiadczédh zdrowotnych, jednale ich oddziatywanie ma wymiar o0golny

i uniwersalny. Do nalgitej starannéci w  wykonywaniu zawodu zgodnie

z zasadami etyki zawodowej, poszanowaniem praweptaj dbatécia o jego

bezpieczastwo, wykorzystyjc wskazania aktualnej] wiedzy medycznej,

zobowhzuje pietgniarki art. 11 u.z.p.p. Z kolei na podstawie drt.z.l. lekarz ma

obowinzek wykonyw& zawod zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy

medycznej, dogpnymi mu metodami §rodkami zapobiegania, rozpoznawania

i leczenia chordb, zgodnie z zasadami etyki zawajowraz z nalgyta

starannécia. Ponadto w rozdziale 5 u.z.l. zostaly unormowarcgsgawowe

obowigzki lekarza wynikajce z udzielanidwiadczeé zdrowotnych. Nalz do nich

przede wszystkim:

1) obowizek bezzwitocznego udzielania pomocy lekarskiej,

2) obowiazek informowania pacjentéw o procesie diagnozygzémia,

3) obowigzek uzyskania zgody od pacjenta na badanie i legzen

4) obowiazek pozyskania poprzez lekarza w razigtphwosci diagnostycznych
opinii innego lekarza lub zwotania konsylium,

5) obowiazek zachowania tajemnicy lekarskiej,

6) obowiazek prowadzenia dokumentacji medycznej.

Osoby wykonujce zawody lekarza i piggniarki zobowazane g do
przestrzegania zawodowych zasad etyki. Zohpanie to powodujeze kodeksy
etyki zawodowej $ przepisami powszechnie obaujacymi, ktore stosuje si
bezpdrednio. Decyduje o tym réwniefakt, ze zlamanie zasad etyki stanowi
podstaw do ponoszenia odpowiedziakoo dyscyplinarne;.

Naruszenie zasad etyki lekarskiej polega przedeg/stism na ztamaniu norm
postpowania okréonych w Kodeksie Etyki Lekarski& Najwazniejszy rozdziat
KEL, ktory wplywa na jaké¢ udzielaniaswiadczeé zdrowotnych, to rozdziat
1. Poskpowanie lekarza wobec pacjent&Vazne kwestie dotycice udzielania
swiadcze opiekwczych réwnie przy udziale lekarzy to przede wszystkim j&ko
opieki medycznej, ktar KEL okresla jako udzielanie przez lekarZaviadcze
diagnostycznych, leczniczych | zapobiegawczych,egajcych na dziataniu
z naleyta starannécia i poswieceniem  niezbdnego czasu, zgodnie
z kwalifikacjami zawodowymi lekarza, w warunkactpeaniapcych odpowiedni
jakosé.

Etyke pielegniarek i potanych ksztaltuje Kodeks etyki dla pighiarki
i potoznej Rzeczypospolitej Polski&j.Do najwaniejszych ze wzgdu na standard
swiadcze opiekwczych naley z pewndcia okreslenie w czsci ogolnej kodeksu
dziatalngci zawodowej pielgniarki jako swiadome i dobrowolne podejmowanie
profesjonalnych dziatana rzecz pacjentéw niezaige od ich sytuacji zdrowotnej
i spotecznej. Z kolei w @#ci szczegodtowej rozdziat Pielegniarka/pot@na
a pacjentw catagci normuje standardwiadczeér opiekuiczych wykonywanych

%2 Uchwata Nadzwyczajnego |l Krajowego Zjazdu Lekamzyld grudnia 1991 r. w sprawie
Kodeksu Etyki Lekarskiej.

% Uchwata nr 9 Krajowego Zjazdu Righiarek i Potanych w dniu 9 grudnia 2003 r.
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przez pie¢gniarki. Warto w tym miejscu wymiedfinajistotniejsze postanowienia

kodeksu, ktére bezpmednio odnosg sie do opieki dtugoterminowej. Nate do

nich nast¢pujace obowizki pielegniarki:

1) udzielanie wszystkim pacjentom troskliwej opiekiodgej z obowjzujacymi
standardami,

2) udzielania pacjentowi rzetelnej i zrozumiatej infacji dotycacej procesu
pielegnowania,

3) okazywaniezyczliwosci, wyrozumiatdci, cierpliwasci stwarzajc atmosfeg
wzajemnego zrozumienia i zaufania,

4) przestrzegania unormowanych praw pacjenta,

5) zachowanie w tajemnicy wszystkich informacji o p&agie uzyskanych
w trakcie sprawowania opieki.

Brak normatywnej standaryzacji skutkuje potizebkompensaty w postaci
wytycznych, zaleagi innych dokumentéw, ktére niestety nie mdgy¢ traktowane
z naleeyta moa obowhzujaca a ich respektowanie zale w gtéwnej mierze od
dobrej woli udzielajcychswiadczeh opieki zdrowotnej.

Takie wytyczne i zalecenia moa take spotkd miedzy innymi
w opracowaniu pod tytutemQpieka diugoterminowa realizowana w zakladach
pielegnacyjno - opiekiczych iopiekiczo — leczniczyci®, w ktérym podgto
probe okreslenia celu i zada instytucjonalnych placéwek opieki dtugoterminowej,
zrodet ich finansowania i zasad rozliczania oraz adow wykaz swiadczeé
zdrowotnych jako standardowy paki@viadczér do realizowania w placowkach
opieki dtugoterminowej. Ponadto przedstawionécckzczegotowy wykaz:

» procedur medycznych (lekarskich i pighiarskich);

e procedur wykonywanych przez fizjoterapg(tehabilitanta);

» procedur do realizacji przez psychologa;

» bada diagnostycznych realizowanych w ramaehadczenia zdrowotnego.

Nalezy wspomni€ tez o opracowaniach ksitkowych (podecznikach) oraz
broszurachr, ktore probuj ujednolict okreslone posgpowanie medyczne, gtéwnie
pielegniarskie, w realizacjiswiadczér zdrowotnych. Zapisy teasjednak deéc¢
ogolnikowe i nie zawsze spdjne ze soblatego naleatoby je traktowa jedynie
jako wzorzec do opracowania standardéw dostosowango warunkéw
obowiazujacych w danej placéwce.

Takie podejcie wypacza jednak istotstandaryzaciji, ktorej celem jest
dostosowanie placowki do zapisow i wymogoéw alorych w standardzie, a nie
dopasowywanie standardu do #osci placoéwki sprawujcej opiek nad
pacjentem przewlekle chorym i niesamodzielnym.

% Opieka ditugoterminowa realizowana w zaktadach ggiehcyjno- opiekiéczych i opiekiiczo —
leczniczychBiuro do spraw Organizacji Narodowego Funduszroiih, Warszawa 2003.

% Np. B. Cegta, K. Falezyk, Standard opieki nad pacjentem z zaburzeniami fukdgraczy,
[w:] Kompendium piebgnowania pacjentéw w starszym wiekexl. K. Kedziora—Kornatowska,
M. Muszalik, Czelaj Sp.z 0.0., Lublin 2007, s. 342; D. CzajkaCRekata Standardy domowej
pielegniarskiej opieki dtugoterminowdORGIS Wydawnictwo MedyczneWarszawa 2013.
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Wymierne dziatania dotygze opracowania i wdeenia standardéw oraz
nadania im rangi norm powszechnie obgamjacych maj odzwierciedlenie
w dokumencie pod tytutemStan faktyczny i perspektywy rozwoju opieki
diugoterminowej w Polsé® ktéry zostat przygotowany na posiedzenie Sejmowe;
Komisji Zdrowia, stanowic podsumowanie prac Zespotu Opieki Diugoterminowej
przy Ministrze Zdrowid. W dziale Il wspomnianego wgj dokumentu,
zawierajcym rekomendacje zmiaw zakresie organizacyjno-systemowym, autorzy
domagaj sie wdrazenia zapiséw przygotowanego projektu rozpdeenid® jako
rozwigzania pozostagego w kompetencji wkgiwego ministra. Omawiany projekt
rozporzadzenia pod tytutenZasady i warunki pogpowania medycznego w opiece
dlugoterminowejzostat tak przygotowany,e spetnia wymogi standardu, zawiera
koncepcg, metody i organizaej odnosi s do kryteribw struktury, pogpbowania
I wyniku. W jego pierwszej gZci zdefiniowano pajcia zwhzane z udzielaniem
swiadczéd medycznych, obejmagych swym zakresem caloksztalt dziata
medycznych oraz spotecznych przez podmioty/insigtuocsobom przewlekle
chorym i niesamodzielnym, ktére nie wymaghgpspitalizacji.

Moéwiac o formach realizacjfwiadczeér z zakresu opieki dtugoterminowej,
autorzy projektu rozposrdizenia, mac na wzgtdzie specyficzne potrzeby
okreslonych grup chorych wymagaych odmiennych standardow opieki,
wymieniap:

1) stacjonara opieke dtugoterminow dla dorostych;

2) stacjonaraopieke dtugoterminow dla dorostych wentylowanych mechanicznie;
3) opiek dtugoterminowy dla dzieci;

4) stacjonarg opieke diugoterminowy dla dzieci wentylowanych mechanicznie;

5) stacjonarai dzienry opieke dlugoterminow dla psychicznie chorych dorostych;
6) stacjonarai dzienry opieke dlugoterminow dla psychicznie chorych dzieci;

7) piekgniarsk opieke domows, w tym interwencyjny zesp6t pomocy domowe;.

Jednake bez wzgidu na miejsce i forg realizacji swiadczé z zakresu
opieki ditugoterminowej, zasadpostpowania pieignacyjnego ,jest wzmacnianie
zdrowia i sprawngci pacjenta, w tym kompensowanie utraconej spraesino
w zakresie zaspakajania podstawowych poteagiowych™. Do takiej koncepcii
pielegnowania zostaly opracowane standardy deteraseujjak@é w opiece
dilugoterminowej i dotycxe warunkéw lokalowych, wyposenia, procedur
postpowania oraz norm zatrudnienia.

% Departament Zdrowia Publicznego Wydziat Opiekirofflaktyki Zdrowotnej we wspotpracy
z Zespotem do Spraw Opieki Diugoterminowej przy Mglirze Zdrowia: Stan faktyczny
i perspektywy rozwoju opieki dtugoterminowej w BeJdokument roboczy Warszawa 2012.

7 Zespot do Spraw Opieki Dlugoterminowej powotanystab Zaradzeniem Ministra Zdrowia
zdnia 10 sierpnia 2011 roku (Dz. Urz. M.Z. Nr 14¢oz. 51), swoje prace zakwyt
31.12.2012 r. opracowaniem poxgyego dokumentu.

% zasady i warunki pogpbowania medycznego w opiece diugoterminewgjojekt rozporgdzenia
Ministra Zdrowia, Zajcznik nr 9, [w:] Stan faktyczny i perspektywy rozw opieki
diugoterminowej w Polsce, dokument roboczy, Waksza012.

% |bidem
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Zgodnie ze standardem zawartym w projekcie rozjtmenia w zakresie
warunkow lokalowych, kaly podmiot/zakiad realizagy opiele diugoterminovy
musi spetnid@ wymagania okrdone w Rozporzdzeniu Ministra Zdrowia
w sprawie szczegbétowych wymagajakim powinny odpowiada pomieszczenia
i urzadzenia podmiotu wykonagego dziatalng lecznica'®. Ponadto wszystkie
pomieszczenia  powinny  posiada wyrazne  oznakowania, ufatwige
przemieszczanie @ii odnajdywanie w przestrzeni placowki, a pomiesria
przeznaczone dla pacjentow, w tym pomieszczeniezperzone do gaych form
terapii i rehabilitacji, powinny by dostosowane do potrzeb pacjentéw
niepetnosprawnych i catkowicie pozbawione bariehdektonicznych.

Wyposaenie takiego podmiotu w stz srodki pomocnicze i materiaty
medyczne, ktOreasniezlzdne przy realizacji piegnacji podstawowej i piegnacji
specjalistycznej, powinno byadekwatne do potrzeb zatgch od stanu i liczby
pacjentéw ohjtych opiek.

Dodatkowo wszystkie pomieszczenia przeznaczoneotigtp pacjentoéw oraz
ich wyposaenie powinno zapewniabezpieczéstwo zarOwno pacjentowi jak
I personelowi sprawagemu opiek i umazliwia¢ swobodne korzystanie ze sgiz
pielegnhacyjnego, wspomaggego i rehabilitacyjnego.

Podmiot realizujcy swiadczenia w zakresie opieki diugoterminowej jest
zobowhzany zapewsmi udzielanieswiadczé zdrowotnych wydcznie przez osoby
wykonujce zawdd medyczny, ktore zdobylty stosowne upraviaiekwalifikacje
na podstawie odbnych przepisébw. Zagadnienie zwane z wymogami
kadrowymi, kompetencyjnymi a tak& lokalowymi i technicznymi okéonymi
w omawianym standardzie, zostanie scharakteryzoveaeezej w dalsze] egci
opracowania.

Standardy pospowania medycznego w opiece diugoterminowej zawarte
w projekcie rozporgdzenia wedlug zal®nia autorOw maj stwzy¢é poprawie
jakasci ustug swiadczonych w opiece diugoterminowej, ealzy innymi poprzez
ujednolicenie pogpowania w zakresie: leczenia w tym leczenyvieniowego,
pielegnacji podstawowej i specjalistycznej, opieki oragecjalistycznego
postpowania fizjoterapeutycznetfo.

Obecnie z powodu braku standaryzacji w wielu podagio wykonuje si
okreslone swiadczenia na zasadzie dziatantuicyjnych, nie zawsze wdaiwych,
czesto niezgodnych z dobra praktyk nie popartych oggnigciami naukowymi
chociaby w prowadzeniu profilaktyki odisynowej, leczeniu ran czy leczeniu
zywieniowym.

1% Rozporzdzenie Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2012 r.sprawie szczeg6towych
wymagai, jakim powinny odpowiadapomieszczenia i ugdzenia podmiotu wykonggego
dziatalngi¢ lecznicz (Dz. U. 2012, poz. 739)

191 Departament Zdrowia Publicznego Wydziat Opiekirofifaktyki Zdrowotnej we wsp6tpracy
z Zespotem do Spraw Opieki Dlugoterminowej przy iiirze Zdrowia: Stan faktyczny
i perspektywy rozwoju opieki dtugoterminowej w BeJdokument roboczy Warszawa 2012.
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Taka sytuacja me st& sig powanym zagraeniem dla bezpiecastwa
pacjentéw, wynikajcym ze zlej jakéci swiadczonych ustug, szczegolniesljena
dziatania intuicyjne natoy sie brak przestrzeni niegldnej do piedgnowania, brak
odpowiedniego wypogania | Sprztu pomocniczego, zarone normy zatrudnienia
oraz brak wiedzy i kompetencji personelu.

Dlatego tak wane i bardzo oczekiwaneg svszelkie inicjatywy majce na celu
poprawe bezpieczastwa pacjentow, personelu i jakb opieki. Za tak inicjatywe
postrzega si wiec szczegOlowo opracowane standardy zawarte w poejek
rozporadzenid®®. Powotany projekt rozposdzenia wskazuje nagtujace
standardy:

1) Standard piekgnowania:

- dotyczy ustal® odncnie do procesu pigjnowania dostosowanego do poziomu
samodzielnéci pacjenta i obejmuje czyném z zakresu higieny ciata, ggviania,
wydalania i mobilnéci, okreilajac nie tylko ich rodzaj, ale tak czstotliwos¢
wykonywania. Standard ten w zakresiezyaliania pacjenta niesamodzielnego
obejmuje pomoc w przygotowaniu positku i przyjmowarpokarmow oraz
monitorowanie stanu agiwienia i nawodnienia. Natomiast w zakresie molsitmo
obejmuje miedzy innymi: ocenwydolnasci fizycznej i psychicznej pacjenta oraz
ewentualnych upttedzer funkcji naradu ruchu, profilaktyk upadkow,
wykonywanie transferow i asystowanie przy chodzelykonywanie czynnii
okreslonych standardem w zakresie podstawowegpgi®cji naley do kompetencii
pielegniarek i opiekundw medycznych, a czyscioz zakresu specjalistycznej
pielegnacji nalea wytacznie do kompetencji piggniarek.

2) Standard piekgnowania pacjenta z problemem nietrzymania moczu
(NTM): 1
- obejmuje wszelkie dziatania zgiane z zachowaniem, przywréceniem kontroli
oraz kompensagj braku kontroli nad czynsdoiami fizjologicznymi, medzy
innymi poprzez:
a) dokonywanie oceny zakresu niedbej opieki w oparciu o ustalone kryteria,

b) zaopatrzenie w srodki pomocnicze, materialy chionne i preparaty
pielegnacyjne dostosowane do indywidualnych potrzelpepéa,

102 7asady i warunki pogpowania medycznego w opiece diugoterminowej projekt
rozporadzenia Ministra Zdrowia, Zatznik nr 9, [w:] Stan faktyczny i perspektywy rozwoju
opieki dtugoterminowej w Polscelokument roboczy, Warszawa 2012 — na podstagge t
dokumentu przybkiono w opracowaniu poszczegoélne standardy.

¥ NTM - nietrzymanie moczu inaczej inkontynencjaetriymanie (fac.incontinens "nie
trzymapc przy sobie") — objaw polegay na niekontrolowanym wydalaniu moczu (fac.
incontinentia urinag lub katu (fac.incontinentia alv). Definicja wg Swiatowej Organizacji
Zdrowia oraz Mgdzynarodowego Towarzystwa Kontynencji - nietrzyimamoczu (NTM)
okresla jako ,niezaleny od woli wyciek moczu przez cewknoczow, co w efekcie stanowi
problem saocjologiczny i higieniczny”, [wilITM pod kontra}. Praktyczne informacije i porady
konsultacja med. J.45zczyk-tukasik, GENEXO Sp.z 0. 0., Warszawa 2013, s
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c) merytoryczny nadzér i kontrgl

3) Standard zywienia przez zgébnik i przetoki odzywcze **

-ma zastosowanie, gdy ,karmienie dgograturalm jest niemaliwe Iub

niewystarczajce, w szczegolrigi z powodu zaburZe potykania, swiadomaci

I stanu psychicznego oraz wyniszczenia organizmuwcjepga”, okrélajac

odpowiednio do stanu i potrzeb pacjenta, adakvskaza lekarskich - drog

dostpu, okres karmienia, rodzaj diety iestotliwos¢ poday oraz stosowanie
monitoringu celem oceny skutecZoo prowadzonych dziata Karmienie za
pomo@ sztucznego dogbu do przewodu pokarmowego wykonuje gigliarka na
zlecenie i w sposob okileny przez lekarza, a nadzor merytoryczny nad scafo
zagadnié zwigzanych zzywieniem dojelitowym powinien sprawowgpowotany
w danej placéwce Zespalywieniowy'®.

4) Standard profilaktyki i leczenia odlezyn:

- zobownzuje do prowadzenia oceny ryzyka rozwoju agiey u kazdego pacjenta
objctego opiek dlugoterminovw za pomoeg skali punktowej i opracowania
indywidualnego planu pogtowania zapobiegawczego w oparciu o standard
pielegnowania i standard pepiowania z pacjentem z NTM. Ponadto obliguje do
prowadzenia stalego nadzoru merytorycznego w zekieseny podejmowanych
dziatax profilaktycznych i leczniczych odpowiednich do @mtéa zaawansowania
objawdéw i zmian.

5) Standard piekgnowania pacjenta z wytoniom stomia:

- obejmuje dziatania zwrane 2z zachowaniem, przywroceniem kontroli
I kompensagj braku kontroli nad czynioiami fizjologicznymi poprzez:

a) ocer czynnikdbw uzaleniajacych pacjenta ze stomiod opieki w oparciu
o ustalone kryteria,

b) zaopatrzeniu pacjenta w dobrany indywidualniezgpstomijny i preparaty do
pielegnacji skory wokot stomii zapobiegag powiklaniom,

c) stosowanie odpowiedniej diety, zgodnie ze wskieai dietetyka,

d) merytoryczny nadzor i kontrpbkreslonych w standardzie wytycznych.

194 Rodzaje przetok agwczych:
a) gastrostomia — dla pacjentéw, u ktérychzlmee jest zywienie bezpérednio dozotadka,
a pokarm mme by podawany za pomacstrzykawki, wlewu grawitacyjnego lub przez
pomig,
b) jejunostomia — dla pacjentow wymaggajch zywienia bezpérednio do jelita cienkiego,
a pokarm mze by¢ podawany wydcznie przez pomyp
195 7asady realizacji leczenigwieniowego w zakiadach opiekezo-leczniczych i piegnacyjno—
opiekwczych okrélono w zarzdzeniu Prezesa NFZ Nr 83/2011/DS0OZ
(http://www.nfz.gov.pl).
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6) Standard terapii w opiece diugoterminowej

- ,to kompleksowa terapia, adekwatna do stanu z@row potrzeb pacjenta

swiadczona przez lekarza, pighiarke, psychologa, logoped i terapeut

zagciowego, komplementarna do procesu ggahcji i rehabilitacji,” realizowana
poprzez:

a) Swiadczenia lekarskieobejmuace medzy innymi:

- podejmowanie decyzji w sprawie prggia i wypisu pacjenta,

- nadzér merytoryczny nad kontynuadeczenia, w tym badanie, diagroz
| wydawanie zaleae co do kontynuacji 40z modyfikacji leczenia,

- konsultacje lekarskie na wezwanie,

- zlecanie badadiagnostycznych i konsultacji specjalistycznych

- prowadzenie dokumentacji medycznej,

b) swiadczenia pieggniarskie obejmujce swiadczenia lecznicze, diagnostyczne,
pielegnacyjne i zapobiegawcze, a iakniektore swiadczenia rehabilitacyjne
pozostagce w kompetencji piegniarki na podstawie Ustawy o zawodach
pielegniarki i potaznej (Dz. U. z 2014 r. poz. 1435) oraz organizowagmacy
I planowanie opieki piebniarskiej, wspoipraca z innymi pracownikami
w realizacji opieki, dokumentowanie udzielonyéWiadczér w indywidualnej
dokumentacji medycznej pacjenta.

c) swiadczenia psychologas realizowane w oparciu o:

- sformutlowaa diagnoz psychologicza na podstawie rozpoznanych
probleméw psychologicznych pacjenta i/lub jego iogzoraz udzielanie mu
wsparcia w formie indywidualnej i grupowej terapii,

- angaowanie cztonkéw rodziny w proces terapeutyczny zieldnie im porad
psychologicznych w zakresie prawidtowych relagjiacjentem,

- wspotdziatanie z personelem przy ustaleniu spogais¢épowania z chorym.

Diagnoz psychologicza i podejmowane dziatania terapeutyczne psycholog
ma obowizek dokumentowa w indywidualnej dokumentacji pacjenta, a ocena
jakaosci opieki psychologicznej dokonywana jest w opa@iustalone w standardzie
kryteria.

d) swiadczenia logopedyrealizowane sw oparciu o:
- diagnoz neurologopedyczn i terape mapca na celu zminimalizowanie
skutkdéw zaburze lub utraty zdolnéci mowy osobom po przebytych wylewach
i udarach moézgu oraz pomoc w powrocie do sprasingerbalnej,
- edukact personelu placowki i cztonkow rodziny chorego kreau dosgpnych
metod komunikacji z pacjentem.

Podejmowane dziatania terapeutyczne logopeda ma wiabek
dokumentowé& w indywidualnej dokumentacji pacjenta, a ocenaojek terapii
dokonywana jest w oparciu o ustalone w standakizieria.
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e) swiadczenia z zakresterapii zajeciowej realizowane za pomacroznych,
dobieranych indywidualnie form, mgjna celu podtrzymanie aktywfm lub
zwigkszanie samodzieldoi w codziennym funkcjonowaniu chorego.

Diagnoza terapeutyczna, przebieg terapii oraz jiktg terapeuta ma
obowiazek zapis& w indywidualnej dokumentacji medycznej pacjentaalkosc
podejmowanych dzialfadokonywana jest w oparciu o ustalone kryteria.

7) Standard rehabilitacji
- prawidtowo realizowany ma na celu utrzymaqiqdz’b popraw sprawndci
fizycznej pacjenta, optymalnej w jego stanie zdewwiadczenia te realizowane
Sa miedzy innymi w oparciu o:
a) ocer sprawngci fizycznej i funkcjonalnej oraz ustalanie indywalnych

planow terapii,

b) kinezyterapj,
c) poradnictwo i dobor spgu rehabilitacyjnego,

d) dokumentowanie dziata podejmowanych na rzecz pacjenta w jego
indywidualnej dokumentacji, €) ocgmakaosci swiadczéh w oparciu o ustalone
w standardzie kryteria.

8) Standard piekgniarskiej opieki domowej

- okresla warunki realizacji oraz rodzajwiadczeé pielgniarskich, zgodnych
z ustalonym procesem pighowania odpowiednim do stanu pacjenta i obejmuje
migdzy innymi:

- pielegnacg specjalistycza,

- czynndci diagnostyczne,

- czynndci lecznicze wynikajce ze statlego zlecenia lekarskiego,

- wykonywanie zabiegow p/zapalnych,

- edukacg zdrowotry i poradnictwo oraz pomoc w rozygiywaniu problemow
zdrowotnych.

9) Zasady stosowania Skali Barthel

Skala Barthel jest to powszechnie stosowanadmmnarodowa skala opracowana
w celu klinicznej oceny stanu sprawéed chorego, a w zwizku z tym — jego
zapotrzebowania na opigk

Jest to jedna ze skal ADL (Activities of Daily Ling Index) decyduagych
o samodzieln¢ci w zakresie samopigdnacji. Ocenia 10 obszarow/czyrsnbdnia
codziennego, m.in. sppwanie positkOw, przemieszczanie,sutrzymanie higieny
osobistej, korzystanie z toalety czy kontrolowaregnnaci fizjologicznych, majc
na celu zdiagnozowanie, jakie czydaoi w jakim stopniu chory maee wykond
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samodzielnie, z czy$ pomoa lub w ogdle ich nie wykonujé®. Istotnym faktem
jest to,ze skala Barthel shy tylko ocenie poziomu samodziekwo fizycznej, a nie
odnosi st do stanu umystowego ocenianej osoby, ktorgstz jest kluczow
przeszkod w samodzielnym wykonywaniu olglenych czynnéci. Duzym
problemem zwjzanym oces chorego wg skali Barthel jest mowosé
niejednoznacznej interpretacji kryteriow przy pasgolnych czynniach. Sid
tez pojawita s¢ potrzeba doprecyzowania i ujednolicenia intermjeta ocenie.
W skali Barthel ména uzysk&d maksymalnie 100 pkt. Przyp trzy przedziaty
oceny:

- uzyskanie od 0 do 20 pkt oznacza catkqwiesamodzielns,
- od 20 do 80 pkt oznaczze pacjent potrzebuje pomocy innych,

-ocena w granicy 80 do 100 pkt oznacza chory mee funkcjonowa
samodzielnie lub tylko przy niewielkiej pomocy.

Uzyskanie 40 pkt lub mniej kwalifikuje chorego dpieki dtugoterminowej —
oznacza to bowienze wymaga on statej opie’

10) Standard piekgnowania dzieci
Opieka dtugoterminowy mog by¢ objete dzieci ju od urodzenia do 18 rokiycia,
ktore nie ma wskaza do pobytu w szpitalu, ale ze wgdl na ich zly stan
zdrowia, stopi@é niepetnosprawnii i trudm sytuacg w rodzinie, wymagaj statej,
profesjonalne] opieki lekarskiej, pégniarskiej i rehabilitacyjnej. Standardy
postpowania w opiece diugoterminowej dedykowanej dpiecinie powinny
rézni¢ sie od standardéw pogiowania w opiece diugoterminowej skierowanej do
oséb dorostych. W obu przypadkach veystja takie same problemy medyczne
I pielegnacyjne, np. problem nietrzymania moczu, ryzykovgtania odleyn,
karmienie przez przetoki, pignacja stomii czy ryzyko powikia bedacych
nasgpstwem diugotrwatego unieruchomienia itd. Jednakprzypadku dzieci
objetych opiek dlugoterminova nalezatoby zwroct wieksz uwag: na r@norodne
formy oddziatywania edukacyjnego. Wdemie takiego standardu pgsbwania,
w zakresie iformach wynikagych z indywidualnych potrzeb, datoby matym
pacjentom mgiwos¢ samodzielnego funkcjonowania, przynajmniej w ékneych
obszarach i w stopniu, na jaki pozwala im aktuatay zdrowia.

W koncu kazdy cztowiek - bez wzghu na swoj wiek, tate przewlekle chory

I niesamodzielny, odczuwa satysfakej przy zachowaniu chociaw niewielkim
stopniu swojej niezaimosci i samodzielnéci.

1% http://praca.gazetaprawna.pl/artykuly/745513 22015

9 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 w. sprawie $wiadczeé
gwarantowanych z zakresgwiadczeér pielggnacyjnych i opiekficzych w ramach opieki
dtugoterminowej (Dz. U. 2013 r.poz. 1480 1z zpézm.) §5.1 .sSwiadczeniobiorcy
wymagajcemu ze wzgdu na stan zdrowia calodobowyciwiadczé pielegnacyjnych
i opiekwczych, rehabilitacyjnych oraz kontynuacji leczersajie wymagajcemu hospitalizaciji
w oddziale szpitalnym, ktéry w ocenie skgboziomu samodzielsoi, zwary dalej "skad
Barthel", otrzymat 40 punktow lub mniej.
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Oméwione powyej standardy, okétajace medzy innymi procedury
postpowania w opiece diugoterminowej, opart® @ koncepgj postpowania
pielegnacyjnego, ktérej naczelnzasad jest wzmacnianie zdrowia i sprawico
pacjenta, w tym kompensowanie utraconej sprdgsine zakresie zaspokajania
podstawowych potrzebyciowych®

2.4. Prawa pacjenta opieki diugoterminowe]

Prawa pacjenta zostaty kompleksowo unormowane wwistz dnia 6 listopada
2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pagj€ntUchwalenie katalogu
praw pacjenta w jednym akcie prawnym rangi ustawyowiato przede wszystkim
wymiar spoteczno-polityczny. Sytuacja prawna pagepoprzez uchwalenie tej
ustawy w praktyce ulegta zmianie jedynie w niewislkstopniu. Skatalogowane
prawa pacjenta byly 1 wczeéniej unormowane w innych aktach prawnych,
okreslajacych zawody medyczne czy funkcjonowanie zaktadoweloEdrowotnej.
Niemniej jednak doda nalezy, ze skatalogowanie praw pacjenta pozwolito na
usystematyzowanie tej materii. Zaznaczmypliawa pacjenta przystugupsobom,
ktore % swiadczeniobiorcami ustug medycznych niezale od formy podmiotu,
ktéry ich udziela orazzrédet finansowania tychiwiadczé. Oczywicie cz$¢
swiadczeér udzielana jest w formigwiadczeér szpitalnych i stacjonarnej opieki
dlugoterminowej lub rehabilitacyjnej ag# w formie ambulatoryjnej. W zweku
z tym adresatami niektorych praw modgy¢ tylko osoby, ktére korzystajze
swiadczeéd zwiazanych z opiek stacjonara. Prawa te @ réwniez niezalene od
rodzaju zrédta finansowanigwiadczeé, w zwiazku z tym przystuguj w takim
samym stopniu pacjentom swiadczeniobiorcomswiadczé opieki zdrowotnej
finansowanych zesrodkdédw publicznych, jak ipacjentom - klientom wstu
medycznych nabywanych w podmiotach prywatnychsmalkéw wiasnych lub
z ubezpieczenia. Zoboyaanie do przestrzegania praw pacjenta, w tym p&jen
opieki dlugoterminowej, zawarte sdwniez pasrednio w u.z.l. oraz w KEL. Z kolei
zobowhzania pie¢gniarek w tym zakresie normuje bezpanio w art. 11 u.z.p.p.
Wigkszaici uprawnié pacjentdow unormowanych w ustawie odpowiadaj
zobowhzania lekarzy i pielgniarek unormowane w ustawach o ich zawodach.
Zdecydowana wksza¢ unormowanych praw pacjenta odnose s sposéb
bezpdredni do okrélenia wiazki uprawnié przystuguacych swiadczeniobiorcy,
atake cztonkom jego rodziny i bliskimswiadczeé opieki diugoterminowej.
Kluczowy zakres katalogu praw pacjenta znajdziemgordziale Il ustawy o p.p.
.Prawo Pacjenta doswiadczé zdrowotnych”. Do najwaniejszych praw
zwiazanych z opiek dtugoterminow naleza:
1) prawo pacjenta dowiadczé zdrowotnych odpowiadgych wymaganiom
aktualnej wiedzy medycznej (art. 6 ust. 1 u.p.p.),

1%87asady i warunki pospowania medycznego w opiece diugoterminowej projekt
rozporadzenia Ministra Zdrowia, Zatznik nr 9, [w:] Stan faktyczny i perspektywy rozwoju
opieki diugoterminowej w Polscdokument roboczy, Warszawa 2012, s. 3.

199Dz, U. 22009 r. Nr 52, poz. 417 zm6 zm.
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2) prawo pacjenta do przejrzystej, obiektywnej, roggana kryteriach medycznych
procedury ustalagej kolejng¢ dostpu do swiadczéd w sytuacji ich
ograniczenia (art. 6 ust. 2 u.p.p.),

3) prawo pacjenta daadania, aby lekarz udzielgjy swiadczenia zdrowotnego
zasegnat opinii innego lekarza albo zwotat konsylium lekkie (art. 6 ust. 3
u.p.p.),

4) prawo pacjenta do natychmiastowego udzielgméadczé zdrowotnych ze
wzgledu na zagrzeniezycia lub zdrowia (art. 7 ust. 1 u.p.p.),

6) prawo pacjenta déwiadczeér zdrowotnych udzielanych z nalga starannécia
przez podmioty udzielage swiadczeéx zdrowotnych oraz zgodnie z zasadami
etyki zawodowej przez osoby wykonog zawod medyczny (art. 8 u.p.p.).

Wymienione prawa majcharakter fundamentalny, stanavaowiem o istocie
udzielaniaswiadcze zdrowotnych, ktore powinny Byudzielane niezwtocznie przy
zastosowaniu najnowszej wiedzy medyczne] i z napmy Starannécia.
Oczywicie naprzeciw tym zobowzaniom sta problemy finansowe
i organizacyjne, ktore uniemliwiaja petra irowna dostpna¢ do najlepszych
swiadcze zdrowotnych wszystkim uprawnionym. Do udzielafwaadcze wedtug
najnowszej wiedzy medycznej zobawani s lekarze na mocy art. 4 ustawy
0 zawodzie lekarza i lekarza dentysty, azéagiekgniarki na mocy art. 11 u.z.p.p.
W rozdziale Ill ustawy o prawach pacjenta i Rzekarf’raw Pacjenta unormowano
.,Prawo pacjenta do informacji”, a w rozdziale IVrg®vo pacjenta do tajemnicy
informacji z nim zwijzanych” Realizacja tych praw polega na wypetnianiu
nastpujacych obowizkédw przez personel medyczny podmiotow udzaehggh
swiadcze opieki diugoterminowe;j:

1) obowhzek udzielania informacji o stanie zdrowia pacjentealizacji prawa do
wyrazania zgody na udzielanie takich informacji innynolosm (art. 9 u.p.p.),

2) obowhzek udzielania dostatecznie wéae informacji 0 zamiarze odgtienia
przez lekarza od leczenia (art. 10 u.p.p.),

3) obowhzek udzielania informaciji o prawach pacjenta (attu.p.p.),

4) obownzek udzielania informacji o rodzaju i zakreswiadczeé zdrowotnych
udzielanych przez podmiot udziejey swiadczér zdrowotnych, w tym
o profilaktycznych programach zdrowotnych finansoyweh ze srodkéw
publicznych, realizowanych przez ten podmiot (d2tu.p.p.),

5) obowhzek zachowania w tajemnicy informacji zmanych z pacjentem,
aw szczegOlniwi z jego zdrowiem, ktére zostaly uzyskane w azki
z wykonywaniem zawodu medycznego (art. 13 i 14pu)p.

Niezwykle istotne & rOwniez prawa towarzysge procesowi udzielania
swiadczeér izobownzujace kadry medyczne do dziatazmierzajcych do
pozostawania pacjenta i jego bliskich w stanie geiwiadomaci i przejrzystdci
co do podejmowanych czyném medycznych i piegnacyjnych, hdz ich braku.
Wiasciwie prowadzona polityka informacyjna zarowno rzsdmiot udzielaicy
swiadcze, jak i jego personel, niezwykle pozytywnie wptywa proces udzielania
swiadcze, eliminujac nieporozumienia, stres pacjenta i ewentualneceesga.
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Prawa pacjenta zazane z wyraaniem zgody przez pacjenta i warunki,

w jakich istnieje odspstwo od prawa do wyfania zgody na udzielenisviadczeé
zdrowotnych, zostaty unormowane w rozdziale 5 ,Rrgvacjenta do wytania
zgody na udzielanieswiadczé zdrowotnych”. Prawa pacjenta zzane

z wyrazeniem zgody lub odmawzgody na udzielanigwiadczeéx zdrowotnych
w tym swiadczeér opieki dtugoterminowej g jednym z najwaniejszych praw
pacjenta, a zarazem przedmiotem fundamentalnych wokeo obywatelskich. Ze
wzgledu na wag problemu, temu zagadnieniu §@accony osobny punkt
W niniejszym rozdziale.

W rozdziale 6 ,Prawo do poszanowania intyguioi godndgci pacjenta”
unormowano prawa pacjentow w tym zakresie i odpdagae im zobowizania do
wlasciwego postipowania piedgniarek i lekarzy. Zobowkranie pietgniarek
i lekarzy do posfpowania w sposéb zapewrnjay poszanowanie intymsoi
I godnaci pacjenta wynika z art. 22 u.p.p oraz z ustawmgacych zawody
lekarza i piedgniarki. Poradnik o prawach pacjenta wskazuje,swiadczenia
zdrowotne powinny by udzielane w osobnym pomieszczeniu lub w miejscu
ostonktym, w ktérym nie ména pacjenta z zewtrz ani oghdac ani podstucha
natomiast pacjent w sali wieloosobowej podczas eldaia swiadczeéx powinien
by¢ w odpowiedni sposob zastety''®. Chocia poradnik odnosi si do bada,

z pewndcia maozna zastosowa takie wytyczne do udzielaniaswiadcze
pielegnacyjnych i opiekficzych. Co szczegOlnie wae przy udzielanigwiadcze
opieki dtugoterminowej zgodnie z art. 20 ust. 2.p.acjent prawo do umierania
w spokoju i godngci, a take swiadcze tagodzacych badl i cierpienie.

Zakres unormowania dotygzy dokumentacji medycznej i prawa dgsi do
niej jest dé¢ szczegodtowy. W rozdziale 7 ,Prawo pacjenta do doduotacji
medycznej” scharakteryzowano nie tylko prawo do tgms pacjenta do
dokumentacji medycznej (art. 23 u.p.p.), czy ola@ek podmiotu udzielagego
swiadczeé zdrowotnych do prowadzenia dokumentacji medyctadj 24 u.p.p.),
lecz rownig wicksza¢ przepisow dotycreych dokumentacji medycznej. Fakt
unormowania dokumentacji medycznej $viee w ustawie o prawach pacjenta
I Rzeczniku Praw Pacjenta o® nieco dziwé. Cel uchwalenia przepisow
o prawach pacjenta byt w zasadzie jednoznaczny. aféyde, ze wiaciwszym
aktem, ktory kompleksowo normowatby sprawy dokuraejitmedycznej, jest
chociaby ustawa o dziatalr$ai leczniczej. Wtanie w tym akcie prawnym znajdyj
sig przepisy, ktore okktaja dziatalng¢ podmiotow leczniczych. Pomig ten
zakres rozwzen mazna przypcé, ze pacjent opieki diugoterminowej ma prawo
dostpu do swojej dokumentacji medycznej. Prawo takigam@vniez na mocy art.
26 u.p.p. jego przedstawiciele ustawowi lub osolbgep niego upowaione.
Istotm luke prawry stanowi brak regulacji dagiu do dokumentacji medycznej
pacjenta po jegé@mierci w przypadku braku upowmaienia. Ustawa stanowiz i
prawo dosipu do dokumentacji medycznej raagpadkobiercy pacjenta jedynie
w zakresie pogpowania prowadzonego przed wojewogl®omisp d.s. orzekania
0 zdarzeniach medycznych. W zawku z tym,ze zakres orzekania komisji nie

19D, Karkowska (red.)Poradnik o prawach pacjentilyarszawa 2013, s. 20.



ROZDZIAL 2 SWIADCZENIA OPIEKI DLUGOTERMINOWEJ /8

dotyczy swiadczed udzielanych w ramach opieki dtugoterminowej, ayjad
swiadczeé szpitalnych, obowizujace prawo wyklucza midiwos¢ dostpu bliskim
pacjenta opieki dlugoterminowej w wypadku jegmierci, chyba ze wcZaie]
pacjent upowznit do tego osob bliska lub inmp osolg. Jednake w przypadku
upowanienia nie ma jasrioi sytuacji. Naley przychyl¢ sie do stanowiska
D. Karkowskiej, ktora stwierdzaze obowazujace przepisy nalg interpretowa
w kierunku obowizujacej mocy upowznienia udzielonego przez pacjenta przed
smierc'™'. Warto dodd, ze autorka stusznie w pewnej mierze krytycznie
wypowiada s¢ 0 orzeczeniu &u Administracyjnego w Warszawie z dnia
10 listopada 20102 ktoéry stwierdzit,ze upowanienie dosipu do dokumentacii
medycznej wygasa wraz Zeiercih pacjenta, jeeli w upowanieniu wyranie nie
zaznaczono jego mocy obawaujacej réwnig po Smierci mocodawcy.
Najwazniejsze, ze najnowsze orzeczenia NaczelnegadlS Administracyjnego
potwierdzag wiasnie talky interpretaci, a nawet id dalej. NSA w wyroku z dnia
17 wrzénia 2013 r. stwierdzit nie tylkaze osoba, kté@r upowaniono do wgidu
w dokumentag medyczm zazycia pacjenta, ma rownidakie uprawnienie po jego
smierci. NSA stwierdzit rownig ze ,Dyrektor szpitala nie me odmoweé
udostpniania dokumentacji medyczne] mahkowi, gdy ten nie byt w stanie
ztozy¢ w szpitalu stosownego upowraenia dla bliskich. W takiej sytuacji organ
zarzdzapcy szpitalem narusz prawo i pozostaje w bezczgeint>

Szczegollnym prawem pacjenta, ktorezeoniee rowniez znaczenie w opiece
dlugoterminowej jest prawo do zgtoszenia sprzecivalec opinii albo orzeczenia
lekarza (rozdziat 8 u.p.p.). Prawo sprzeciwuaa®i St z wanym zakresem
wykonywania zawodu lekarza, jakim jest atome w art. 2 ust. 1 u.z.l. wydawanie
opinii i orzeczé lekarskich. Na potrzeby wniesienia sprzeciwu prpazjenta
unormowano specjalne pepbwanie oraz instytugjKomisji Lekarskiej dziatajcej
przy Rzeczniku Praw Pacjenta. Komisja Lekarska pdstawie dokumentacji
medycznej i w razie potrzeby po dokonaniu badaa@gmta, wydaje orzeczenie na
skutek wniesienia sprzeciwu. Komisja jest organewiedialnym i wydaje
orzeczenie bezwzgling wickszaccia gloséw w obecniei petnego jej skiadu.

Naruszenie praw pacjenta zgodnie z art. 4 ustawyostanowi samodzielna
podstaw dochodzenia zadéuczynienia pieriznego za doznan krzywde na
podstawie art. 448 kodeksu cywilnéfo Oznacza toze samo naruszenie praw
pacjenta, tak jak naruszenie dobra osobistego, gowopowstanie roszczenia
cywilnoprawnego do zadéuczynienia. Zad&uczynienie, zgodnie z powotanym
przepisem kodeksu cywilnego, v by orzeczone przezad w formie kwoty
pienkznej nalenej skrzywdzonemu lub przekazane na wybrany cekspoy. Co
nalezy podkréli¢ naruszenie praw pacjenta nie musi powodoszkody w formie
uszczerbku na zdrowiu czy naeaia zdrowia lulrzycia pacjenta, aby Bypodstavy

11D, KarkowskaUstawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjelfitanentarz Warszawa
2012, s. 367.

112 v/1I SAB/Wa 46/06, LEX nr 306495
131 OSK 1539/13, LEX 1396095
114 Ustawa z dnia 23 kwietnia 1964 r. (Dz.U. Nr 162,98)
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roszczenia. W tym zakresie wypowiedziak gednoznacznie 8l Apelacyjny

w Katowicach w wyroku z dnia 6 wraeia 2012 r., stwierdzag: ,Zadanie
odszkodowania oraz zadwiczynienia oparte o t§& art. 415 k.c. orazadanie
zadacuczynienia z tytulu naruszenia praw pacjenta z 448 k.c. to dwa
samodzielne iniezatee roszczenia, mge odebne umocowanie prawng®.
Mozna wysnié wniosek, ¥ kazde wyrzdzenie szkody pacjentowi w formie
naraenia jego zycia i zdrowia, spowodowanie uszczerbku na zdrowiu,
spowodowanigmierci w wyniku procesu leczenia lub w z@ku z nim, stanowi
zlamanie praw pacjenta. Takie dziatanie lub zarde@h lgdzie rOwnie podstavi
odpowiedzialnéci w rezimie prawa karnego czy cywilnego.

2.5. Prawne procedury rozpocecia i zakoanczenia udzielania
swiadczen opieki diugoterminowe]

2.5.1. Wyrazenie zgody na udzieleniéwiadcze opieki
dtugoterminowej

Udzielanie swiadczé zdrowotnych bez zgody pacjenta jest naruszeniego je
podstawowych praw i wolrgi. Polskie prawo karne przewiduje sarkda
wykonywanie zabiegéw leczniczych bez zgody pacjemtpostaci grzywny, kary
ograniczenia wolnai albo pozbawienia woldoi do lat dwoch. Sformutowanie
w kodeksie karnym ‘zabieg leczniczy’ naje przede wszystkim rozunidejako
udzielanie swiadczéh medycznych zwzanych bezpoednio z naruszeniem
integralndci cielesnej. Udzielaniéwiadcze opieki diugoterminowej jest pewnym
procesem, na ktory sktadapic czynnaci opiekwcze, ale rownig swiadczenia
zdrowotne paiczone z czynrieiami naruszacymi integralng¢ cielesm, np.
iniekcje. Dlatego trudno jest generalnie wytapoghd, ze udzielanieswiadcze
opieki diugoterminowej bez zgody pacjenta jest giepstwem. Kady przypadek
trzeba oceni@aindywidualnie. Z pewnixia prawnokarna ocena stanu faktycznego
bedzie sk rozni¢ w przypadku sprawowania opieki dlugoterminowej beyskania
formalnej zgody nigviadomego pacjenta lub osoby uprawnionej do reprterg
od sytuacji olicia opiek swiadomego pacjenta wbrew jego woli. Natgokreli¢,

iz zgodnie z art. 1 81 i 2 kodeksu karnego prg=ttvo jest czynem zawinionym,
ktorego spoteczna szkodlidbjest wyzsza od znikome;.

Poza prawem karnym wymoég uzyskania zgody na udugléwiadcze
zdrowotnych w tymiwiadczé opieki diugoterminowej jest wyfaie unormowany
w kilku aktach prawnych. Po pierwsze art. 16 ustawy.p. formuluje prawo
pacjenta do wyraenia zgody na udzielenie oklenychswiadcze zdrowotnych lub
odmowy takiej zgody, po uzyskaniu przystej informacji o swoim stanie zdrowia,
rozpoznaniu, proponowanych oraz zimych metodach diagnostycznych
i leczniczych, dajcych se¢ przewidzié nastpstwach ich zastosowania albo
zaniechania, wynikach leczenia oraz rokowaniu.

1151 ACa 482/12, LEX nr 1220466
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W literaturze wskazuje sha nasfpujace przestanki skuteczém zgody:

1) wyrazenie zgody przez oseluprawnion,

2) wyrazenie zgody na udzielani@viadczé zdrowotnych zgodnych z prawem
(udzielanych przez osoby o wymaganych kwalifikalejaav warunkach
zgodnych z normami i na poziomie odpowiadgmn unormowanym
standardom),

3) zgoda nie mee by dotknkta wad, oswiadczenia woli,

4) zgoda musi by wyrazona w odpowiedniej formie.

Co do swiadczé opieki dlugoterminowej udzielanych w warunkach
domowych lub stacjonarnie w zakfadzie opiggzym mamy do czynienia z lak
prawrg. W art. 17 ustawy 0 p.p. szczegotowo unormowarawprdo wyraenia
zgody, w tym pacjenta maloletniego, ktory vkmyt 16 lat. Jednale prawo to
odnosi st jedynie do wyraenia zgody na przeprowadzenie badania lub udzeleni
innych swiadczeé zdrowotnych przez lekarza. W zwku z czym przepiséw tych
nie mana bezpérednio wykorzystd w stosunku do pacjentéw pobieggych
swiadczenie opieki dtugoterminowej.

Forma zgody udzielanej na qbje pacjenta opiek dlugoterminowa jest
zwigzana gtébwnie z przygbieniem do procedury umieszczenia pacjenta
w stacjonarnym podmiocie opiektzym w przypadkdwiadcze finansowanych ze
srodkéw publicznych. W przypadku korzystania z ustpgza powszechnym
ubezpieczeniem zdrowotnym konieczne jest zawarcr®wy cywilnoprawnej,
ktorej zapisy lub zakzniki powinny uwzgtdniac wyrazenie zgody na obgie
opieka przez osob uprawnion.

Pozostaje odpowigdna pytanie, kto mae udzielé zgody na udzielanie
swiadcze opieki diugoterminowej? Po pierwsze, sam pacjeotarudzielt takiej
zgody pod warunkiem petnej zdokwo do czynnéci prawnej, czyli musi by/osoly
petnoletny nieubezwitasnowolniagn Nie obowazuje tutaj wedlug mnie
wspomniany przepis szczegoélny atajicy granice wieku do 16 lat, bowiem
wyraznie jest on zarezerwowany dkaviadczed zdrowotnych udzielanych przez
lekarza. Po drugie, nieppliwie zgody na udzielanieswiadczé opieki
diugoterminowej mge udzielé¢ przedstawiciel ustawowy w przypadku, gdy pacjent
jest matoletni lub ubezwitasnowolniony. Dalej, pojawsk wyrazny problem
prawny dotycacy tego, kto mee udzielé zgody na ohjcie pacjentawiadczeniami
opieki dtugoterminowej, w sytuacji, kiedy jest ordwiadomy z powodu swojego
stanu zdrowotnego, a jest peinoletni i nie zosta@zwtasnowolniony. Niestety taka
sytuacja bardzo ¢sto ma miejsce w przypadku pacjentow opieki diugoieowe].
W art. 17 ust. 2 u.p.p., odnasego st do swiadczex zdrowotnych udzielanych
przez lekarzy, mowa jest o mlwosci wyrazenia zgody przez opiekuna
faktycznego, czyli osoby, ktora rzeczyeie sprawuje opiek nad pacjentem.
W zwiazku z tym, ¥ nie m@na zastosowatego przepisu, wydajecsize jedyr
droga na wyraenie takiej zgody jest zagicze orzeczenieadowe.

Powotywana ustawa o zawodzie lekarza rowmnve podobny sposob jak
ustawa o prawach pacjenta normuje kwestgody na udzielaniewiadcze
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zdrowotnych. Niestety, ustawodawca nie przewidzaimienndci dotyczcej
udzielania swiadczeéx opieki dlugoterminowej, poleggiej na tym, i s3 one
udzielane przede wszystkim przez pggliarki. Ustawa o zawodzie péiginiarki

I potoznej nie normuje kwestii zgody pacjenta na udzieasiwiadcze
zdrowotnych przez piegniarki. Wydaje s, ze mamy tutaj do czynienia
z wystpieniem luki prawnej i mima zgtost postulatde lege ferendav zakresie
koniecznéci unormowania udzielania zgody naswiadczenia opieki
diugoterminowej §wiadczenia zdrowotne udzielane przez qggeiarki. Stopniowe
zwigkszanie faktycznej swobody pighiarek szczegoélnie w zakresie opieki
diugoterminowej bdzie wzmagato potrzeltakiej regulaciji.

Obecny ksztalt u.z.p.p. daje mato swobody na pooejnie dziata przez
pielegniarki w spos6b samodzielny bez zlecenia lekagskiedlatego wszelkie
dziatania podejmowane w zaktadach opieki diugoteawej przez pielgniarki s
wykonywane na zlecenie lekarza. Bez zlecenia wyk@me § czynndgci takie,
jak: podstawowa piefnacja polegara na wykonywaniu czynioi higienicznych,
myciu, kapieli, przewijaniu, karmieniu, przemieszczaniu at¢szystkie czynni
bardziej zaawansowane, takie jak karmienie przemmestprzez sztuczny deg,
musz by¢ poprzedzone odpowiednim zleceniem lekarskim. Doty rownie
zmiany opatrunkow, wszelkich iniekcji czy podawakiaplowki. Wydaje si, ze
zgodnie z obowizujacym stanem prawnym a w szczegditio§ 4 rozporzdzenia
o gwarantowanych $wiadczeniach  opieki dlugoterminowej  udzielanych
w warunkach stacjonarnych zgoda na udzieléwiadcze opieki diugoterminowej
dotyczy zgody na:

« S$wiadczenia udzielane przez lekarza,

« S$wiadczenia udzielane przez righiarke,

» rehabilitacg ogdélm w podstawowym zakresie, prowadzom celu zmniejszenia
skutkdéw upéledzenia ruchowego oraz usprawnienia ruchowego,

« S$wiadczenie psychologa,

» terapt zagciowa,

» leczenie farmakologiczne,

* leczenie dietetyczne.

Na swiadczenia udzielane przez lekarza konieczna gshtgk osobna zgoda
na udzielanie tego zakreswiadczeér — co najwyej, j&sli pacjent odmawia udziatu
w zagciach, przyjmowania positkéw lub lekéw dokonuje stosownej adnotacji
w dokumentacji pacjenta i zgtasza ten fakt lekaizow

Z punktu widzenia placowki opieki diugoterminowejzgmujacej pacjenta
bardzo czsto problemem jest uzyskari@iadomej zgody na pobyt i proponowane
swiadczenia  wtrakcie przyjmowania pacjenta do zdkia Zgodnie
z Rozporadzeniem Ministra Zdrowia w sprawie kierowania dokiadow
opiekuwuczo-leczniczych [ piegnacyjno-opiekaczych potencjalny
swiadczeniobiorca wyspuje z wnioskiem do lekarza ubezpieczenia zdrowguine
o wydanie skierowania do zakltadu opiékmego. Zgodnie z wzorem wniosku
okreslonym w zahczniku nr 1 do rozpoegizeniaswiadczeniobiorca potwierdza
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wilasnoecznym podpisem welubiegania si 0 przygcie do placowki opiekiczej.
J&li na tym etapie pospowania lekarz ubezpieczenia zdrowotnego, kwaldi&u
pacjenta, uznaze nie jest on w stani@wiadomie wyrazi swojej woli, powinien
skierowa& dalsze pogpowanie o umieszczenie w zaktadzie opiekao-leczniczym
do sidu opiekuhiczego. §d, po rozpoznaniu sprawy, m® wyd& orzeczenie
0 umieszczenidgwiadczeniobiorcy w placéwece i takie orzeczenie st@nwowczas
podstaw do przygcia, co jest rownoznaczne ze zgaw udzielanie podstawowych
swiadczéd medycznych. Jednak k@dorazowo, gdy wysgpi potrzeba wykonania
procedury medycznej o podwszonym ryzyku, np. zaienie PEGA w celu
prowadzenia leczeniazywieniowego, zaklad opiekiezy musi wysipi¢c do
wiasciwego adu opiekuiczego o wyraenie zgody.

Jednake j&ili w czasie wysipowania z wnioskiem o wydanie skierowania do
placéwki opiekuczej swiadczeniobiorca jest w staniviadomie wyrazi swop
wole poswiadczom podpisem, ale w okresie oczekiwania na @@ jego stan
zdrowia ulegnie pogorszeniu i w ustalonym do pgeig terminie nie mze ju
swiadomie péwiadczy swojej woli w dokumentacji medycznej zaktadu, @y c
taki pacjent powinien liyprzyjety do stacjonarnej placowki opiekezej? Czy wola
wyrazona we wniosku stanowi zgegro futuro ?Odpowied na takie pytanie nie
wydaje s¢ jednoznaczna. W kdym razie z pewnieia waznos¢ takiej zgody
nalezy ocenig# w zalenosci od okoliczngci. Zwazywszy jednak charakter
swiadczeér dtugoterminowych, ktérych konieczio udzielania uzalaiona jest
czesto od wieku i stanu pacjenta, dla ktorego takzepdwiadczer jest naturala
konieczndcia, wydaje st, ze raz wyraona zgoda nawet w obliczu jpoejszej
utratyswiadomaci bedzie wigzaca.

Samo pogorszenie stanu zdrowia pacjentgte@pp opiek diugoterminovy
domows, uzasadniace konieczn& objecia go opiek stacjonarn, w przypadku
utraty swiadomaci teoretycznie uniemiiwia przyjecie do czasu uzyskania
postanowienia g&lu opiekuiczego. W praktyce jednak taki pacjent jest
przyjmowany do zakfadu opiekozego na podstawie art. 33 pkt 1 ustawy
o zawodzie lekarza i lekarza denty3fya nastpnie placéwka wyspuje do sdu
opiekwczego o wydanie postanowienia na dalszy pobyt.ckdinie prowadzone
sa rozmowy z opiekunem faktycznym §jetakowy jest), informujce o potrzebie
rozpoczcia procedury pogpowania o ubezwilasnowolnienie. Zoya/szy na czas
trwania i koszt tego pagtowania, wielu opiekunow faktycznych nie podejmuje
jednak takiego dziatania, co ¢sto utrudnia, na dalszym etapie ppswania
medycznego, bezzwtoczne wykonywanie glorych interwencji.

W przypadku obejmowania pacjenta pgrliarsk opieka diugoterminovy
domowa kwestie zgody nieasunormowanezadnym aktem prawnym poza art. 16
u.p.p., ktéry mowi,ze pacjent ma prawo do wymenia zgody na udzielenie

116 Art. 33. 1. Badanie lub udzielenie pacjentowi ipnéwiadczenia zdrowotnego bez jego zgody
jest dopuszczalne, jeli wymaga on niezwlocznej pomocy lekarskiej, awzagledu na stan
zdrowia lub wiek nie mze wyrazé zgody i nie ma mdiwosci porozumienia §i z jego
przedstawicielem ustawowym lub opiekunem faktycznyrJstawa z dnia 5 grudnia 1996 r.
o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz.U. 200836 poz. 857 z pdzm.)
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okreslonych swiadczeéd zdrowotnych lub odmowy takiej zgody, po uzyskaniu
informacji dotycacych jego stanu zdrowia. Podmiatyiadczce ten rodzaj ustug
same opracownj wzory cwiadczér i formularzy zgody, ale podpisyjte
dokumenty w znacznej wkszaci opiekunowie faktyczni a ni@viadczeniobiorcy.
Taki stan rzeczy nie jest zgodny z prawem, jedeakv praktyce stanowi
najprostsze rozweanie.

Przyjmowanie pacjentéw do stacjonarnych placoweklomtugoterminowej
o profilu psychiatrycznym reguluje Rozpadzenie Ministra Zdrowia z dnia
13 lipca 2012 r. w sprawie szczegoOlowego sposobsiepowania w sprawach
przyjecia oraz wypisania ze szpitala psychiatrycznego .YO2.854).
Rozporadzenie dé¢ doktadnie opisuje tryb pagiowania w zalenosci od tego,
czy pacjent wyrza zgo@ na przygcie czy nie, take w przypadku, gdy jest
ubezwtasnowolniony. Gato, jak st okazuje, uzyskanie zgody — w rozumieniu
opiekunéw — sprowadzaesdo ziaenia podpisu przez pacjenta na dokumentach
wnioskupcych o umieszczenie i dopiero podczas przyjmowata placowki
pojawia s¢ problem z uzyskanieswiadomej zgody na pobyt. Opiekunowiessto
niewtaciwie utazsamiay fizyczma umiegtnosé ztozenia podpisu z wytgniem
swiadomej zgody, a w rozumieniu przepiséw prawajest to tasame Z racji tego,
ze do zakladéw opiekiczo-leczniczych o profilu psychiatrycznym pacjenci
przyjmowani § zawsze w trybie planowym, zagapowinno by uzyskanie przez
rodzirg (opiekuna faktycznego) postanowienigls opiekuiczego 0 umieszczeniu
w placowce opiekiuczej i dohczenie takiego orzeczenia do pozostatych
dokumentéw wraz z wnioskiem o umieszczenie w zakéad

2.5.2. Wytyczne dotycgce posgpowania 0 umieszczenie
w placowce opieki dlugoterminowej

Jeli osoba wymagaga swiadczér opieki dtugoterminowej stacjonarnej lub

domowej spetnia wymagane prawem kryt€riato procedug objecia opiely nalezy

rozpoca¢ od ziazenia u lekarza ubezpieczenia zdrowotnego wnioskuydanie

skierowania wraz z za¢znikami. Wymagane dokumenty okl@ne s odpowiednio

w:

- Rozporadzeniu Ministra Zdrowia w sprawie Kkierowania do fzaldw
opiekuwczo-leczniczych i piegnacyjno—opiekficzych,

17 7godnie z § 5 ust. 1 rozpadzenia Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2018vrsprawie
swiadcz& gwarantowanych z zakresiwiadczeé pielegnacyjnych i opiekiczych w ramach
opieki diugoterminowe{Dz. U. 2013, poz. 1480, z gd. zm.), sSwiadczenia gwarantowane
udzielane w warunkach stacjonarnych, dzielane swiadczeniobiorcy wymagagemu ze
wzgledu na stan zdrowia catodobowyckwiadczé pielegnacyjnych i opiekaczych,
rehabilitacyjnych oraz kontynuacji leczenia, a mgmagaacemu hospitalizacji w oddziale
szpitalnym, ktéry w ocenie skalpoziomu samodzieldoi, zwary dalej ,skah Barthel”,
otrzymat 40 punktéw lub mniej. Odférie do dtugoterminowej opieki domowej § 6-10. Obecn
obowiazujace kryterium kwalifikupce do swiadczeé opieki ditugoterminowej (z wyikiem
dzieci do lat 3) uwzglnia gtéwnie niesprawrdé czynnaciowa okreslona w skali Barthel, bez
zadnych dodatkowych, szczegbtowych kryteriowaasnych ze stanem klinicznym chorego.
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- Rozporadzeniu Ministra Zdrowia w sprawieswiadczér gwarantowanych
z zakresu swiadczeéd pielegnacyjnych i opiekficzych w ramach opieki
diugoterminowej

- Rozporadzeniu Ministra Zdrowia w sprawie szczegOtowego ssibw
postpowania w sprawach przgia oraz wypisania ze szpitala
psychiatrycznego.

Dodatkowo do stacjonarnych placéwek zainteresowamisz ztozy¢
dokumenty stwierdzage wysokeé¢ dochodu osoby ubieggej st o skierowanie
do zakfadu albo osoby zobawane] do ponoszenia odptafocd za pobyt
w zakladzie, w szczegolsa:

a) decyzg organu emerytalno-rentowego ustat@go wysoké& emerytury albo
renty; do decyzji zakza s¢ zgod: Swiadczeniobiorcy ubiegagego st
o skierowanie do zaktadu na patanie optaty za pobyt w zakladzie przez
wiasciwy organ emerytalno-rentowy z@viadczenia emerytalno-rentowego,
zgodnie z odgbnymi przepisami,
lub

b) decyzg o przyznaniu zasitku statego wyrownawczego lukiyresocjalnej; do
decyzji mana zajczy¢ zgod: s$wiadczeniobiorcy ubiegagego st
o skierowanie do zakiladu albo przedstawiciela usteego do odbioru tych
naleznosci przez zakiad.

Swiadczeniobiorca sktada skierowanie wraz zzatikami bezpgérednio do
wybranego przez siebie zaktadu opigézego.

Inne istotne informacje (uwagi): Z wnioskiem o wwda skierowania do
zakladu opiekticzo-leczniczego mi@ wystpic:

1) swiadczeniobiorca ubiegay sk o skierowanie do zakfadu albo

2) przedstawiciel ustawowy ww. osoby lub

3) inna osoba — za zgg@éwiadczeniobiorcy lub jego przedstawiciela ustawowyeg

4) podmiot leczniczy - za zgedswiadczeniobiorcy lub jego przedstawiciela
ustawowego,

5) s1d opiekuczy.

Czas pobytu w zaktadzie opiekaro-leczniczym/pieignacyjno-opiekticzym
ustalany jest indywidualnie i zailg od stanu zdrowidwiadczeniobiorcy i aktualnej
oceny wg skali Barthel, dokonywanej przez lekarpgelggniarke danego zaktadu
opiekwczego, w dniu przycia swiadczeniobiorcy do zaktadu oraz na koniec
kazdego miesica. Podobne procedury obewilja w swiadczeniach piefniarskiej
opieki dtugoterminowej domowej.

2.5. 3. Posgpowanie w przypadku zaprzestania sprawowania
opieki dtugoterminowe]

W przypadku wskaza do zakaczenia pobytu w ZOL/ZPO kierownik zakitadu
zawiadamia pisemnieswiadczeniobior¢ przebywajcego w zakladzie, jego
przedstawiciela ustawowego, lub — za zgofiviadczeniobiorcy albo jego
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przedstawiciela ustawowego — #rosole lub podmiot leczniczy, w ktérym
swiadczeniobiorca przebywa, o terminie wypisaniaktadu. W przypadku opieki
dlugoterminowej stacjonarnej i domowej podstawow¥knyterium zaprzestania
udzielania swiadczer jest taka poprawa stanu zdrowia podopiecznegoraktd
skutkuje uzyskaniem powgj 40 punktow w ocenie skaBarthel. W przypadku
stacjonarnej dtugoterminowej opieki psychiatryczoejypisie pacjenta decyduje
lekarz''® Taka regulacja prawna powoduje pacjenci przebywajw placéwkach
przez wiele miegcy lub nawet lat bez wyfaych wskaza medycznych, jedynie ze
wzgledow spotecznych.

Podstaw do wypisania pacjenta zarowno w diugoterminowegog o profilu
0golnym, jak i psychiatrycznym, powinien &y
- stabilny stan zdrowia,
- brak wskaza do kontynuacji intensywnego leczenia,
- brak wskaza do prowadzenia intensywnej, specjalistycznejegieaci.

W sytuacji gdy pacjent potrzebuje jedysigiadczé z zakresu podstawowe]
pielegnacji, podawania lekow i przygotowania positkbwaorewentualnego
karmienia, nawet @i w ocenie skaj Barthel uzyskuje mniej 1i40 pkt., powinna
istnie¢ mazliwos¢ prawna zobowizujaca rodzir lub opiekundw do przegia
opieki nad takim pacjentem w warunkach domowychpomsaganych w razie
potrzeby ustugami  opiekiezymi. Natomiast zasadniczym  kryterium
kwalifikujacym do stacjonarnej opieki dtugoterminowej powittnyd ocena potrzeb
zwigzanych z niesamodzielémia wskutek urazu, choroby lub wiekd a nie
niezbyt precyzyjna ocena funkcjonalna.

2.6. Odpowiedzialnd¢ za udzielanieswiadczen opieki
dtugoterminowej

Udzielanie swiadczeéd opieki dlugoterminowej to trudny proces zwany
z oddziatywaniem na zdrowie izycie cziowieka. Niezgodne =z prawem
I standardami udzielantsviadczé opieki dlugoterminowej ma narazi podmioty
lecznicze i osoby bezpednio udzielajce swiadczeé opieki dtugoterminowej na
odpowiedzialné. Od kilku lata mana odnotowé& gwattowny wzrost liczby
postpowan odszkodowawczych, ktére maj na celu odszkodowanie
I zadgcéuczynienie zwizane z procesem udzielankwiadczé zdrowotnych.
Postpowania te maj zazwyczaj charakter procedury likwidacji szkodjpoaviem
wszystkie podmioty lecznicze @itg¢ zostaty obowizkowym ubezpieczeniem od
odpowiedzialnéci cywilnej. W wielu przypadkach, kiedy ubezpiecieyamdmawia

11889 pkt 1 Rozpormzenia Ministra Zdrowia z dnia 13 lipca 2012 r. praavie szczeg6towego
sposobu pospowania w sprawach przyia oraz wypisania ze szpitala psychiatrycznego
(Dz. U. 12.854).

119 Departament Zdrowia Publicznego Wydziat Opiekirofifaktyki Zdrowotnej we wspétpracy
z Zespotem do Spraw Opieki Dilugoterminowej przy Idiree Zdrowia: Stan faktyczny
i perspektywy rozwoju opieki dtugoterminowej w Bels informacje na posiedzenie Komisji
Zdrowia Sejmu RP, Warszawa 2012.
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wyptaty odszkodowania i zadlaiczynienia w zwizku z negowaniem faktu
wystapienia szkody lub kwestionuje wysakoroszczenia, dochodzi do procesu
cywilnego. Najczsciej roszczenia pacjentow zygane § z hiewladciwym
procesem hospitalizacji, ktéry doprowadzit do tadarzenia niepadanego, czyli
zdarzenia, ktére w zwkku z niewldciwym udzielaniem swiadczeé opieki
zdrowotnej doprowadzito do uszczerbku na zdrowluslmierci pacjenta. Znaczna
cze$¢ z nich zwhzana jest bezgoednio ze zi organizagy udzielaniaswiadcze
zdrowotnych, niedofinansowaniem systemu ochrony owdr czy fatala
infrastruktup. Zdecydowana wksza¢ zdarzé niepazadanych jest wynikiem
niedbalstwa personelu medycznego. Roszczeniazawe z wyrzdzeniem szkody
w wyniku swiadczeé szpitalnych na razie domirujJednake biomc pod uwag
rozwoj procesOéw odszkodowawczych w Europie Zachgdni Stanach
Zjednoczonych, zjawisko to dotknie w niedtugim deadwniez sfer swiadczeé
opieki dtugoterminowej. Dty role w tym zakresie odgrywajkancelarie prawne
I kancelarie odszkodowawcze, wzmagajpopyt na swoje ustugi. Nie mniejsz
znaczenie majpojawiapce sk czsto informacje medialne o nieprawidtosetach
w ,stuzbie zdrowia”.

Odpowiedzialné¢ za udzielanieswiadczeéd opieki diugoterminowej mae
dotyczy¢ podmiotoéw leczniczych, a ta& personelu medycznego i opiékaego,
a gtébwnie piefgniarek. Odpowiedzialrsé podmiotow leczniczych ma gtéwnie
wymiar administracyjny icywilny, a jej konsekweacj wiaza Sk z
odszkodowaniem, zad@uczynieniem, a tale konsekwencjami administracyjno-
prawnymi - gtbwnie zwjzanymi z rejestrem podmiotow leczniczych.

2.6.1. Odpowiedzialné¢ administracyjna

Odpowiedzialné administracyjnoprawna za udzielaniéwiadczeér opieki
diugoterminowej to odpowiedzial®® uregulowana prawem administracyjnym,
ktére, najpréciej rzecz ujmujc, normuje stosunki portdzy obywatelami
a pastwem lub samordem terytorialnym. Prawo administracyjne to
najobszerniejsza get prawa, ktéra ze wzgllu na swaqj specyfilke nie zostata
skodyfikowana. Normy, ktorych naruszenie skutkujedp@wiedzialnécia
administracyjmn, znajduj sic przede wszystkim w ustawie o dziatadobleczniczej
oraz aktach wykonawczych odnasych s¢ do wymogow prawnych okékjacych
prowadzenie dziataldcoi lecznicze]. Odpowiedzialdé administracyjnoprawna
zwigzana z dzialalnia lecznica, w tym opieki diugoterminowej, dotyczy
zgodnie z ustawo dziatalndci leczniczej przede wszystkim nadzoru rejestrowego
ktory jest stosunkowo szeroko unormowany. Orgaestepwy, w ktdrego zakresie
kompetenciji jest rejestracja dziatasebleczniczej w formie podmiotu leczniczego,
ma stosunkowo szerokie unormowania doggezzarowno dokonywania wpisu jak
I dziatah kontrolnych. Organem rejestrowym dla podmiotowztgczych jest
wiasciwy miejscowo wojewoda. Organem rejestrowym dlakpyk zawodowych
jest wigciwa miejscowo okigowa rada lekarskaagtiz okregowa rada pielgniarek

I potoznych. Zgodnie z art. 107 ustawy o dzialdlrioleczniczej podmiot
wykonujacy dziatalnd¢ lecznica (podmiot leczniczy lub osoba wykornaop
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praktyke zawodow) zobowhzany jest do zgltaszania organowi rejestrowymi
wszelkich zmian danych afiych rejestrem w terminie 14 dnia od dnia ich
powstania. W przeciwnym razie organ rejestrowyzenoatay¢ na podmiot kay
pienkzna w wysokaci do dziestciokrotngci minimalnego wynagrodzenia.

Kolejnym rodzajem odpowiedzialéa o orzekaniu ktérej decyduje organ
rejestrowy jest wykrdenie z rejestru unormowane w art. 108 ust. 2 ugtaw
0 dziatalndci leczniczej. Wykréenie z rejestru jest obligatoryjne w przypadku:

» ziozenia niezgodnego z prawaswiadczenia bdacego elementem sktadowym
wniosku o wpis do rejestru,

* wydania prawomocnego orzeczenia zakazego podmiotowi wykonggemu
dziatalng¢ lecznica wykonywania dziataln€ci objetej wpisem do rejestru,

e razacego naruszenia warunkow wymaganych do wykonywatzmtalngci
objete] wpisem,

* niezastosowania gido zalecaé pokontrolnych, ktére byty wynikiem kontroli
przeprowadzonej przez organ rejestrowy,

« zlozenia wniosku o wykrdenie z rejestru,

* bezskutecznego uptywu terminu do pmi dziatalnéci leczniczej
wyznaczonego przez organ rejestrowy,

» skrellenia lekarza fdz pielegniarki z okegowej listy cztonkow.

Co wane, w przypadku skégenia z powodu zizenia niezgodnego z prawd
oswiadczenia lub rzaacego naruszenia warunkéw wymaganych do wykonywania
dziatalngci leczniczej, podmiot wykonagy dziatalnd¢ lecznica maze uzyska
ponowny wpis po uptywie 3 lat od wylkdtenia.

Bardzo istota cechly wzmacniajca kompetencje organu rejestrowego jest
mozliwos¢ przeprowadzania kontroli podmiotow wykoseych dziatalnéé
lecznica. Przedmiot kontroli jest stosunkowo szeroki, parae dotyczy zgodngxi
prowadzonej dziatalrkgi leczniczej z przepisami ustawy o dziatatideczniczej
I aktow wykonawczych. Wykonagy czynndci kontrolne mog na mocy art. 111
ust. 3:

» zadat informacji i dokumentacji,

e ocenig realizacg zada okreslonych w regulaminie organizacyjnym lub
statucie, w tym dogpnaici i jakosci udzielanychiwiadcze zdrowotnych,

» wchodzt do pomieszczepodmiotu wykonujcego dziatalné& lecznica,

* brat udziat w czynnéciach zwiazanych z udzielaniedwiadczé zdrowotnych,

* przeghdat dokumentag medycza,

» zadat ustnych i pisemnych wyjaien.

Przeprowadzona kontrola posmostwierdzé organowi rejestrowemu gdzy
innymi, czy podmiot prowadzy dziatalnd¢ lecznicz spetnia warunki okione
w art. 17 ustawy o dziataldoi lecznicze).

Wzrost ilasci postpowar odszkodowawczych oraz ogolne niezadowolenie
spoteczne z jakmi swiadczonych ustug zdrowotnych skionity ustawodawven
nowelizacji ustawy o p.p. Celem nowelizacji byto rmgwadzenie tzw. szybkiej
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sciezki odszkodowawczej zwranej ze zdarzeniami medycznyfli Nowelizacja
ustawy wprowadzita kilka rewolucyjnych zmian w goia systemie prawnym. Po
pierwsze zdefiniowano zdarzenie medyczne, ktérelaigoz art. 67 a ustawy o p.p.
oznacza zakaenie pacjenta biologicznym czynnikiem chorobotwgmz
uszkodzenie ciata lub rozstréj zdrowia pacjentaoalimiert pacjenta bdace
wynikiem niezgodnych z aktualiwiedz medycza:
1) diagnozy, jeeli spowodowata ona niewdeiwe leczenie albo opgdita wiasciwe
leczenie, przyczynia¢ sk do rozwoju choroby,

2) leczenia, w tym wykonaniu zabiegu operacyjnego,
3) zastosowania produktu leczniczego lub wyrobu meusga.

Pod drugie, uzaimiono wydanie orzeczenia w przedmiocie zZgdazynienia
I odszkodowania za zdarzenie medyczne od trzeasfanzek (wg D. Karkowskiej):

1) wystapienia zdarzenia medycznego wytlizapcego szkog w rozumieniu art.
67 a ustawy o p.p.,
2) wyrzadzenia szkody magej charakter majkowy lub niemajtkowy na osobie,
3) zaistnienie zwizku przyczynowego porazy zdarzeniem medycznym
a szkod'*.
Po trzecie, charakterystycznymovumwprowadzonym do systemu prawnego
bytlo odszkodowanie niezaiee od wysipienia winy. Jedynie waej wymienione

przestanki byty podstagvodpowiedzialnéci. Idea ta oparta jest mon fault system
ktéra zapocatkowana zostata w Szwetdf.

Postpowanie przed wojewodzkimi komisjami do spraw zeéarz
niepazadanych ma cechy administracyjne, pomimo positkoaas przepisami
kodeksu pospowania cywilnego. Jak wskazufané?® ten tryb nie cieszy si
powodzeniem wrod poszkodowanych. W dalszymagu preferowane sssadowe
postpowania cywilne. Niemniej jednak nale spodziewa sie umiarkowanego
wzrostu zainteresowania  tym uproszczonym  trybem tepowania
odszkodowawczego. Interescg s rOwniez postulaty rozszerzenia zastosowania
orzekania o zdarzeniach medycznych rownma pozostate zakres$wiadcze
zdrowotnych, bowiem na podstawie art. 67 a ustrz2msy te stosuje gijedynie
do udzielaniadwiadczeé zdrowotnych w szpitalu. Postulowaalezy rozszerzenie
obowiazywania tej szczegolnej procedury odszkodowawczaj swiadczenia
stacjonarne, w tymwiadczenia opieki dlugoterminowe;j.

120stawa z dnia 28 kwietnia 2011 r. o zmianie ustawgrawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta oraz ustawy o ubezpieczeniach ofxkeiwych, Ubezpieczeniowym Funduszu
Gwarancyjnym i Polskim Biurze Ubezpieczycieli Konkacyjnych (Dz. U. Nr 234, poz. 1388)

121D, KarkowskaUstawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjetanentarz Warszawa
2012, s. 478.

122 A, Burzyhski, J. J. FedorowskiJrzedowe zadé’uczynienie, Menader Zdrowia” nr 9/2011.
123 dostpne na stronie www.eib.com.pl
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2.6.2. Odpowiedzialnéé cywilnoprawna

Glowna podstaww odpowiedzialnéci cywilnej za udzielanie swiadcze
zdrowotnych, w tymswiadczeé opieki diugoterminowej, jest art. 415 k.c., ktory
mowi, ze zobowizanym do naprawienia szkody jest ten, kto ze swajay ja
wyrzadzit. Przepis ten ok&a gtowne zasady odpowiedziakod deliktowej -
odpowiedzialnéci za czyny niedozwolone. Przestankiezlzdna do poniesienia
odpowiedzialnéci przez oso® wykonupca swiadczenie opieki diugoterminowej
w postaci dziatania lub zaniechania jest wina, &tamjczsciej przybiera form
niedbalstwa. Drug niezlgdna przestank dla ponoszenia odpowiedziakod za
czyny niedozwolone jest przestanka bezpra@hodziatania, czyli ztamania
obowiazujacego prawa, ktére normuje udzielanieswiadczér  opieki
dlugoterminowej. Trzecia niegbna przestanka - istnienie  z&ku
przyczynowego, zostata unormowana w art. 361, ktadwi, ze zobowazany do
odszkodowania ponosi odpowiedziadadylko za normalne nagtstwa dziatania
lub zaniechania, z ktérego szkoda wynikia.

Naprawienie szkody za czyny niedozwolone na grurmpnéskiego prawa
cywilnego ma charakter kompensacyjny, a zakres lemsgcji za szkody na osobie
zgodnie z art. 444 81 k.c. obejmuje przede wszystkivrot wszelkich wydatkow
poniesionych przez poszkodowanego w gzku z leczeniem, opiek czy
rehabilitacy, a take dodatkowe koszty, ktdre wynikly z poniesionej 24
W sytuacji, kiedy poszkodowany utracit catkowiciebl czsciowo zdolnd¢ do
pracy zarobkowej albo zekszyty st jego widoki na przyszke, przystuguje mu
zadanie renty od wyrdlzapcego szkoe na podstawie art. 444 82 k.c..

Poza odszkodowaniem i rantposzkodowanemu przystuguje rowhie
zadacéuczynienie pierizne za doznankrzywde na podstawie art. 445 k.c. Chodzi
tu o krzywd niemajtkowa, ktéra przyjmuje zgodnie z orzeczenienad®
Najwyzszego posta ujemnych przey¢ zwiazanych z cierpieniami fizycznymi
i psychicznymi pokrzywdzonegd® Wysokaé zaddéuczynienia jest warteia
wysoce ocenq) uzaleniona od indywidualnego przypadku. Co do wysésio
zasidzanego zadguczynienia wielokrotnie wypowiadatesEad Najwyzszy.

Nowelizacja kodeksu cywilned@ wprowadzita bezpwedni podstaw
prawry dla roszczé osob poszkodowanych wskutgknierci poszkodowanego.
W art. 446 k.c. 83 ustanowiono podstado przyznania przezas odszkodowania
dla najblizszych, jeeli wskutek $mierci poszkodowanego naptto znaczne
pogorszenie ich sytuaciiyciowej. Ponadto na podstawie 83 powotanego artykut
istnieje maliwos¢ przyznania przezad zaddéuczynienia za doznarkrzywck.

Za szkody wyrzdzone przez personel podmiotu leczniczego udzwdgp
swiadczeé opieki diugoterminowej odpowiedzial&o ponosit lzdzie na zasadzie
art. 430 k.c. ten podmiot leczniczy, niezale od formy zatrudnienia personelu. Co

124K, Pietrzykowski (red.)Kodeks.....s. 1292.
°| PR 178/69
126 Nowelizacja weszia vrycie 3.08.2008 r. (Dz.U. Nr 116, poz. 731)
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wazne, odpowiedzialnig ta jest odpowiedzialdgia na zasadzie ryzyka, co
wyklucza maliwos¢ wytaczenia odpowiedzialr$ai z powodu braku winy.

2.6.3. Odpowiedzialnéé¢ karna

W skrajnych przypadkach nieprawidiowy proces udaie swiadczé opieki
dlugoterminowej mge oznaczé& pochgniecie 0sOb udzielapych swiadczenia,
badz odpowiedzialnych za ich udzielanie, do odpowielzigci karnej.
Podstawowe zasady odpowiedzidlcio karnej zebrane zostaty w rozdziale |
,Zasady odpowiedzialrkgi karne)” Kodeksu karnego i przedstawdajsic
nastpujaco:

1) nullum crimen sine lege wikt nie mae odpowiadé& za czyn, ktory nie byt

zagraony kag przez ustaw (art. 1 8 1 k.k.),

2) nullum poena sine legekara musi by okreslona w ustawie (art. 1 § 1 k.k.),
3) w prawie karnym wykluczone jest stosowanie agial@art. 1 § 1 k.k.),
4) lex retro non agit prawo nie dziata wstecz (art. 1 8 1 k.k.),

5) cogitationis poenam nemo patitur warunkiem odpowiedzialdoi jest
popetnienie czynu, za same ¢§hy i zamierzenia nie ponosi ¢Si
odpowiedzialnéci (art. 1 8 1 k.k.),

6) nie ma przegpstwa bez winy (art. 1 § 1 k.k.),

7) nie stanowi przegbstwa czyn zabroniony, ktorego spoteczna szkodlkwest
znikoma (art. 1 8§ 2 k.k.),

8) zwiazek przyczynowy midzy czynem a skutkiem jest warunkiem
bezwzgédnym tylko w przypadku przegistw skutkowych (art. 2 k.k.).

Czyn zabroniony prawem karnym ama popetni:

1) umyélnie — jezeli sprawca ma zamiar jego popetnienia, to jeseadlpc popetrd
albo, przewidujc mazliwo$¢ jego popetnienia, na toesgodzi (art. 8 k.k.),

2) nieumylnie — jezeli sprawca, nie mag¢ zamiaru jego popetnienia, popetnia go
jednak na skutek niezachowania ogt@ci wymaganej w danych
okolicznagciach, mimoze maliwos¢ popetnienia tego czynu przewidywat albo
mogt przewidzié (art. 9 8 2 k.k.).

Prawo karne przewiduje wiele okoliczao (kontratypow), ktére stanowi
0 wylaczeniu odpowiedzialrsgi karnej. Zgodnie z art. 26 k.k. dziatanie w sgani
wyzszej konieczn&i polega na pawigceniu jednego dobra dla ratowania innego;
w sytuacji, gdy niebezpiecastwa nie mana inaczej unikic, a dobro péwigcone
przedstawia wartgé nizsza od dobra ratowanego, dziatanie takie nie jest
przestpstwem. Przegpstwem nie jest rownie zgodnie z art. 29 k.k.,
dopuszczenie siczynu zabronionego w usprawiedliwionynedihym przekonaniu,
ze zachodzi okoliczrnig wytaczapca bezprawn@ albo wirg. Podobna sytuacja
wystepuje w przypadku dopuszczenig szynu zabronionego w usprawiedliwionej
nieswiadomdaci jego bezprawni, co normuje art. 30 k.k. Ponadto na podstawie
art. 3181 nie popetnia przepstwa, kto z powodu choroby psychicznej,
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upcsledzenia umystowego lub innego zaktdcenia czgonpsychicznych, nie mogt
W czasie czynu rozpozégego znaczenia lub pokierodwawoim posgpowaniem.

Odpowiedzialné¢ karm personelu medycznego urma podziek na:

1) odpowiedzialng& za wykonanie interwencji medycznej niezgodnie tBnem
wiedzy,

2) odpowiedzialng za nieudzielenie pomocy,
3) odpowiedzialn&t za leczenie bez zgody,
4) odpowiedzialn§ za naruszenie tajemnicy lekarskiej.
Pierwsza grupa przegistw whze st z wadliwym wykonaniem interwenciji
medycznej, ktore magstanowé nastpujace przesfpstwo skutkowe:
1) przestpstwo z art. 155 k.k. — nieurélpe spowodowaniémierci cztowieka,

2) przestpstwo z art. 156 8§ 2 k.k. — nieudiye spowodowanie ¢tkiego
uszczerbku na zdrowiu,

3) przesgpstwo z art. 157 § 3 k.k. — nieushye spowodowanie naruszenia
czynnaci naradu ciata lub rozstroju zdrowia innegozrokreslone w art. 156
k.k. (zwykte i lekkie uszkodzenie ciata, rozstrdrawia),

4) przestpstwo z art. 160 k.k. — nieurflpe naraenie cztowieka na bezp@dnie
niebezpieczéstwo utratyzycia albo c¢zkiego uszczerbku na zdrowiu.

Pierwsze trzy wymienione przepstwa § przes¢pstwami skutkowymi,
nieumyslnymi. Oznacza toze przesipstwo to zostaje dokonane dopiero wtedy, gdy
nastpit opisany w ustawie skutek. Aby zostato popeteigadno z wymienionych,
musi wysipi¢ zwiazek przyczynowy (midzy czynem a skutkiem) i musi zosta
naruszony przez sprawobownzek ostranosci. Przestpstwo takie mae popetnt
przez zaniechanie tylko ten, na kimazit prawny, szczegoOlny obowiek
zapobiegnjcia skutkowi.

Przestpstwo z zakresu nieudzielenia pomocyzmavystpi¢ w sytuacji, gdy:

1) lekarz lub piedgniarka nie rozpoznali zagreniazycia lub zdrowia i nie udzielili
pomocy (przespstwo skutkowe nieundine przez zaniechanie m® stanowd
wyzej powotane przespstwa),

2) lekarz lub piedgniarka widciwie rozpoznali stan pacjenta, ale uinye nie
udzielili pomocy.

Przesgpstwo z art. 192 k.k. to wykonanie zabiegu leczegrz bez zgody
pacjenta.Sciganie odbywa sina wniosek pokrzywdzonego. Jest to pragestivo
niejako zwazane szczegolnie z wykonywaniem zawodow medycznyethieg
leczniczy jest tutaj rozumiany jako czyrsoo lecznicze, ktére naruszaj
integraln@d¢ cielesn, pokczone z pewnym stopniem ryzyka i doleglso@mi.
Udzielanie swiadczeh opieki dtugoterminowej uzateione jest od przycia
pacjenta do podmiotu leczniczego udzigdago takichswiadczeé lub obgcie
opieks domows, dlatego problem udzielenia zgody wymije przede wszystkim
przed rozpooziem udzielaniaswiadczér. Oczywicie konieczné¢ udzielania
zgody pojawi s kazdorazowo w przypadku udzielania dodatkowyastiadczeé
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zdrowotnych o charakterze diagnostycznym lub terggenym, ktérych
konieczndgc¢ udzielenia wysipi w zwiazku z bieaca opielq i pielegnach.

Przestpstwo, ktdore mge dotyczy zawoddédw medycznych z art. 266 k.k. —
ujawnienie tajemnicy shbowej i zawodowej, jest to przepstwo umylne.
Ujawnienie mae polega na przekazaniu, rozgtaszaniu, wykorzystaniu injn
Sciganie odbywa si na wniosek pokrzywdzonego. Wykonywanie zawodu
pielegniarki i lekarzascisle wiaze st z zaradzaniem informacjami i dogtem do
dokumentacji medycznej, ktore ot % tajemnia lekarsk i1 pielegniarsk.
Ztamanie zasad ujawniania i przekazywania informagjaze sk wiasnie
z potencjalnym zagéeniem konsekwencjami karnymi.

Warto zwrdct szczegdla uwag na przesfpstwo eutanazji - zabdjstwa
eutanatycznego unormowanego w art. 150 k.k. Jeskwalifikowana forma
zabogjstwa, ktére polega na pozbawieniu cztowiekgcia pod wplywem
wspoiczucia i na jegaadanie. Zgodnie z 82 art. 15@ds maze w wyjtkowych
wypadkach zastosowanadzwyczajne ztagodzenie kary lub a@st od jej
wymierzenia. Opieka dlugoterminowa jest szczegolfiorma sSwiadczeé
zdrowotnych, ktorej z wytkowym nasileniem towarzyszy bal, cierpienig@mierc.
Dlatego personel opiekazy musi wykazé sie duza odporndcia psychicza,
W przeciwnym razie osoby szczegoélnie wirae mog by¢ podatne na pokes
eutanazji. Tym bardziejzidyskusja o depenalizacji tego pragstwa stopniowo
sie nasila.

Prawo karne za popetnienie przpstw, ktore mog by¢ zwiazane
z udzielaniems$wiadczed opieki dtugoterminowej przewiduje kary, do ktorych
naleza: grzywna, ograniczenie woldd, pozbawienie wolnii, dazywotnie
pozbawienie wolngci. Poza karami kodeks karny przewiduje rowrfiedki karne,
mogace by orzeczone w przypadku popetnienia prgpstwa zwizanego
z udzielaniem$wiadczeé zdrowotnych. Darodkow karnych nabe:

1) zakaz zajmowania oldglenego stanowiska, wykonywania okl@nego zawodu
lub prowadzenia ok&onej dziatalnéci gospodarczej,

2) obownzek powstrzymania siod przebywania w okéeonych srodowiskach lub
miejscach, zakaz kontaktowania¢ sz okr&lonymi osobami Ilub zakaz
opuszczania ok&nego miejsca pobytu bez zgodyls,

3) obowhzek naprawienia szkody lub zadaczynienia za doznarkrzywck,

4) nawhpzka,

5) swiadczenie pienrizne,

6) podanie wyroku do publicznej wiadoseo

Pomimo tego,ze odpowiedzialng karna jest bardzo restrykcyjna, niestety
moze rownig wiazat Sie z bezprawnym dziataniem peghiarek i lekarzy

w zwiazku z procesem udzielania opieki dlugoterminoweginhke wydaje si, ze

tego rodzaju konsekwencje dotyézymog jedynie znikomej liczby o0so6b

zajmupcych seé opieky diugoterminowy izwiazane leda tylko ze skrajnymi
przypadkami braku odpowiedziakw zwiazane] z powanymi zaniedbaniami.

Opieka dtugoterminowa jest procesem, dlatego k&g odpowiedzialnée,
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wtym odpowiedzialn& karna, lkdzie powiazana =z ocen kompleksu
podejmowanych dziatana przestrzeni czasu. Chacia niektorych przypadkach
0 pochgnicciu do odpowiedzialn@i mogs decydowa jednostkowe czyny lub
zaniechania stanowge naruszenie prawa.

2.6.4. Odpowiedzialn&é pracownicza

Kolejnym rodzajem odpowiedzialda jest pracownicza odpowiedziakto
dyscyplinarna, ktéra unormowana zostata w ustavllé zzerwca 1974 r. — Kodeks
pracy (tekst jedn. Dz.U. z 1998 r. Nr 21, poz. ® zzn.) w dziale czwartym
w rozdziale VI ,Odpowiedzialni® porzdkowa pracownikow” i dotyczy jedynie
lekarzy, ktorzy wykonuj swoj zawdd na podstawie umowy o praggodnie z art.
108 k.p. za nieprzestrzeganie przez pracownikalamporganizacji i poralku

W procesie pracy, przepisOw bezpietsteva i higieny pracy, przepisow
przeciwpaarowych, a take przygtego sposobu potwierdzania przybycia
I obecndci w pracy oraz usprawiedliwiania nieobeéciow pracy, pracodawca
moze stosowé kare upomnienia i nagany. Kara pieana mae by stosowana
w przypadku nieprzestrzegania przez pracownika pispe bezpieczestwa

i higieny pracy oraz przepisOw przecivfaoowych, opuszczenia pracy bez
usprawiedliwienia, stawianiagsdo pracy w stanie nietrz&osci lub spaywania
alkoholu w czasie pracy. Wysalkary piengznej jest ograniczona i wynosi od
jednodniowego wynagrodzenia pracownika do maksymakiziesitej czsci
wynagrodzenia przypadggego pracownikowi do wyptaty po dokonaniu jpo#h.

Pracownica odpowiedzialné poradkowa mozna okrgli¢ za M. Nakczem
(M. Nakecz, [w:] W. Muszalski, Kodeks pracy. KomentgraVarszawa 2009,
S. 468) jako ,stan polegaly na ponoszeniu przez pracownika ujemnych
konsekwenciji osobistych lub m#gowych z tytutu zawinionego niewykonania lub
nienaleytego wykonania obowkkéw pracowniczych”.

Postpowanie w sprawie ukarania pracownika akgrorzdkowa nie jest
szczegolnie skomplikowane (art. 109 k.p.), a ofmregedawnienia stosowania kary
przez pracodawcwynosi dwa tygodnie od powiia wiadomdci o0 naruszeniu
obowiazku pracowniczego i po uptywie trzech migsi od dopuszczeniagsiego
naruszenia. Ukaranie pracownika iao nasipi¢ tylko po uprzednim jego
wystuchaniu. Pracownik, zgodnie z art. 112 k.p.zenwni&¢ sprzeciw w cigu
7 dni od zawiadomieniu o ukaraniu. W przypadku, gdycodawca nie uwzglni
sprzeciwu, pracownikowi przystuguje wagu 14 dnisrodek odwotawczy w postaci
wystapienia do gdu pracy o uchylenie zastosowanej wobec niego Kaogstaw
sprzeciwu mee by jedynie zastosowanie kary niezgodnie z przepisami.

Pracownicza  odpowiedzialé® dyscyplinarna, o  jakiej mowa
w komentowanym artykule, to tylko taka pracowniczaadpowiedzialnéé
porzadkowa, ktéra wize sk z wykonywaniem zawodu lekarza. Mowa tu przede
wszystkim o takich naruszeniach obemkOw pracowniczych, ktére magby¢
jednoczénie podstaw odpowiedzialnéci zawodowej. Stawienie ¢ido pracy pod
wptywem alkoholu stanowi ztamanie obagkow pracowniczych, Kodeksu Etyki
Lekarskiej, a take prawa karnego w zakresie namaia na niebezpiecastwo.
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W takim przypadku zbieg przepiséw, ktoeemodstaw do pocagniecia lekarza do
odpowiedzialnéci, powoduje,ze wszcgte mog by¢ az trzy rodzaje pogpowan.
W takie] sytuacji meliwe jest zastosowanie przepisu z art. 54 ustzawieszenie
postpowania.

Podstaw odpowiedzialnéci pracowniczej w przypadku wykonywania
zawodu lekarza i piegniarki maoe by rowniez naruszenie regulaminu
organizacyjnego podmiotu wykomngggo dziatalné lecznica, ktory to regulamin
obligatoryjnie ustalany jest przez kierownika podtui zgodnie z art. 23 u.d.l.
Regulamin organizacyjny podmiotu wykoacggo dziataln& lecznica zgodnie
z art. 24 u.d.l. okeda m.in. nasjipujace normy organizacyjne i proceduralne,
ktorych zawinione naruszenie uwe stanowi podstaw odpowiedzialnéci
dyscyplinarnej:

1) struktue organizacyja podmiotu,
2) rodzaj dziataln€ci leczniczej oraz zakres udzielanyatiadcze zdrowotnych,

3) przebieg procesu udzielanyckwiadczéx zdrowotnych, z zapewnieniem
wiasciwej dosepnasci i jakosci tych swiadczeéd w jednostkach lub komorkach
organizacyjnych przedgiorstwa podmiotu,

4) organizagj i zadania poszczegolnych jednostek lub komoérelamaacyjnych
przedsgbiorstwa podmiotu oraz warunki wspotdziatania tygunostek lub
komoérek dla zapewnienia sprawnego i efektywnegddjomowania podmiotu
pod wzgédem diagnostyczno-leczniczym, mighacyjnym, rehabilitacyjnym
I administracyjno-gospodarczym,

5) warunki wspoétdziatania z innymi podmiotami wykgacymi dziatalnd¢
lecznica w zakresie zapewnienia prawidtofeo diagnostyki, leczenia,
pielegnaciji i rehabilitacji pacjentéw orazagtosci przebiegu procesu udzielania
swiadcze zdrowotnych,

6) organizagj procesu udzielanigwiadczeé zdrowotnych w przypadku pobierania
optat.

2.6.5. Odpowiedzialnéé zawodowa

Niewtasciwe udzielanie swiadczeéd opieki diugoterminowej mae powodowéa
odpowiedzialné¢ zawodow, ktora jest nieodcznym elementem ryzyka
zwigzanym z wykonywaniem zawodu lekarza i pggliarki. Odpowiedzialn&
dyscyplinarna oséb wykomgych zawody medyczne jest niezala od
odpowiedzialnéci karnej czy cywilnej, a pogbowanie w sprawie
odpowiedzialnéci toczy s¢ niezalenie od innych pogpowai. Oznacza taze czyn
lub zaniechanie lekarza lub pjghiarki, ktore mog stanowé przewinienie
zawodowe, maog jednoczénie stanowé podstaw odpowiedzialnéci karnej lub
dyscyplinarnej. W przypadku lekarzy i pighiarek podstaw pociagniccia do
odpowiedzialnéci jest naruszenie zasad etyki oraz norm regaygh
wykonywanie zawodu. Pagiowanie dyscyplinarne odbywagprzed specjalnymi
organami samordu zawodowego, ktére w ramach swoich kompetefaifaj
I orzekap w sprawach dyscyplinarnych.
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Podstaw odpowiedzialnéci zawodowej lekarzy stanowi art. 53 ustawy z dnia
o izbach lekarskich, zgodnie z ktérym czionkowieb itekarskich podlegaj
odpowiedzialnéci zawodowej za naruszenie zasad etyki lekarskig przepisow
zwiazanych z wykonywaniem zawodu lekarza. Naruszensadatyki lekarskiej
polega przede wszystkim na ztamaniu norm ¢gastania okrélonych w Kodeksie
Etyki Lekarskie]?” lub zasad dotyerych wykonywania zawodu lekarza
unormowanych w ustawie o wykonywaniu zawodu lekate&arza dentysty.

Z pewndcia dla prawidtowdci wykonywania swiadczér opieki
dlugoterminowej wgksze znaczenie ma odpowiedzig@@aawodowa piegniarek,
ktéra zostata unormowana w rozdziale 6 @tpowiedzialné¢ zawodowaustawy
z dnia 1 lipca 2011 r. o samatzie piekgniarek i potanych?®. Zgodnie z art. 36
tej ustawy piedgniarki podlegaj odpowiedzialnéci zawodowej za naruszenie
zasad etyki zawodowej lub przepisow dowmzh wykonywania zawodu.
Postpowanie w zakresie odpowiedziafito zawodowej pielgniarek jest
wieloetapowe i zaczyna ¢siod czynnéci sprawdzajcych i posgpowania
wyjasniajacego prowadzonego przez rzecznika odpowiedzialn@aawodowe;.
W razie ustaleniaze czyn ledacy przedmiotem pogpowania, wypetnia znamiona
przewinienia zawodowego, pepbwanie, po sponrzeniu przez rzecznika
dyscyplinarnego wniosku o ukaranie, toczy przed organem samadowym -
sadem pietgniarek i potanych, ktory ma na celu pagniecie do
odpowiedzialnéci sprawcy przewinienia zawodowego oOraz ujawnienie
okolicznaci sprzyjagcych popetnianiu przewinie Co istotne, ral sadu jest
rowniez dziataln@¢ prewencyjna polegaga na zapobieganiu popetniania
przewinigh oraz umacnianie poszanowania prawa i zasad wgpatspotecznego.

Stronami posfpowania, ktdre toczy sina rozprawie, $ obwiniony oraz
pokrzywdzony, take rzecznik odpowiedzialdoi zawodowej. Pogpowanie jest
dwuinstancyjne. W pierwszej instancji toczye sprzed gdem okegowym,
aw drugiej przed Naczelnym a@dem Pietgniarek i Potanych. W razie
stwierdzenia przezad dyscyplinarny przewinienia zawodowego #®0zosté
orzeczona kara z obszernego katalogu kar, do KiGrgieza:

* upomnienie,

* nagana,

« kara pien¢zna,

« zakaz petnienia funkcji kierowniczych w podmiotdeleczniczych orzekany na
okres od 1 roku do 5 lat,

e ograniczenie zakresu czyrimow wykonywaniu zawodu na okres od 6 mgei
do 2 lat,

» zawieszenie prawa wykonywania zawodu na okresrmodud do 5 lat,
» pozbawienie prawa wykonywania zawodu.

127 ychwata Nadzwyczajnego Il Krajowego Zjazdu Lekamzyl4 grudnia 1991 r. w sprawie
Kodeksu Etyki Lekarskiej.

128pz.U. Nr 174, poz. 1083
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Od orzeczenia gslu okregowego przystuguje stronom odwotanie do
Naczelnego &lu Dyscyplinarnego w terminie 14 dni od dnia gzenia

orzeczenia. &lownictwo dyscyplinarne, podlegagp samorzdowi zawodowemu,
ma due znaczenie dla grupy zawodowej zawoddédw medycznysiacych
zawodami zaufania publicznego. Z drugiej strorygdosvnictwo samoralowe
w powszechnej swiadomdaci nie daje peilnej gwarancji obiektywnemu
poszukiwaniu sprawiedlivégi przez pokrzywdzonych.



] ROZDZIAL 3.
PODMIOTY SWIADCZ ACE OPIEKE DLUGOTERMINOW A

3.1. Formy prowadzenia opiekuczych podmiotow
stacjonarnych ZOL i ZOP

Ustawa o dziatalnii leczniczej zagpita funkcjonugca dotychczas ustawz dnia

8 marca 1991 r. o zaktadach opieki zdrowdtieMWprowadzone zmiany okazaty
si¢ niezwykle istotne. Przede wszystkim ustawodawdavidiowat forme zaktadu
opieki zdrowotnej] jako podstawowego podmiotu udgiekego swiadcze
zdrowotnych. Forma ta byta ggoko zakorzeniona w systemie ochrony zdrowia i
jej funkcjonowanie miato ok&one znaczenie. Zaktad opieki zdrowotnej (ZOZ) byt
podmiotem, ktory byt wyodbniony organizacyjnie od jego organu
zalazycielskiego. Stwarzalo to pewnego rodzaju fekajdzielania swiadczeé
zdrowotnych nie bezgoednio przez organ zatgcielski (na przyktad spokk
kapitatlows), ale prowadzony przez ten organ specjalnie pawolauprawniony
ZOZ. Funkcjonowanie ustawy o0 z.0.z. spowodowato tgpm@wvanie licznych
watpliwosci z zakresu podatkowego oraz #wosci komercjalizacji publicznych
Z0z '° Ustawa 0 z.0.z pomimo licznych ulordop ktorych do kaca jej
funkcjonowania nie udato ¢iwyeliminowa, dawata jednate podstaw do
zdefiniowania systemu ochrony zdrowia jako dziaé&n publicznej

z uzupetniajca mazliwoscia  kontraktowania swiadczeéx przez podmioty
niepubliczne. Ustawa o0 z.0.z. definiowala rowniestacjonarne podmioty
udzielapce swiadczeé opieki dtugoterminowej. Zgodnie z art. 32 ¢ zakiad
opiekwczo-leczniczy to szczegolna forma zaktadu opiekowatnej, powotana do
udzielania catodobowychiwiadczé zdrowotnych, ktore obejmowaty swoim
zakresem piegnacg i rehabilitacg o0sO6b niewymagagych hospitalizacji;
w ramach swiadczé zaklad miat zapewnéasrodki farmaceutyczne (watznie
ubezpieczonym) i materialy medyczne, pomieszczewrz wyywienie
odpowiednie do stanu zdrowia, a izakopiek w czasie organizowanych z4j
kulturalno-rekreacyjnych. Z kolei zaktad pighacyjno-opiekaczy zgodnie z art.
32 d miat udziela catodobowychswiadczeé zdrowotnych, ktére obejmajswoim
zakresem piebnacg, opiek i1 rehabilitacg os6b niewymagagych hospitalizacji,

129Dz, U. Nr. 91, poz. 408

130 podstawowym naeglziem realizacji ochrony zdrowia przez samdszterytorialne pozostawat
samodzielny publiczny zaktad opieki zdrowotnej. ridde czs¢ jednostek samogdu
terytorialnego postanowita skorzystaez maldiwosci przeksztatcenia publicznego zakladu
w niepubliczny tworac na & okolicznag¢ spotki kapitatowe. Pomimo licznych kontrowers;ji
proces ten byt kontynuowany a wiau usankcjonowany przez nowa usiawrzeba dodg ze
zmiany dotyczyly gtébwnie szpitali, ktorych zadanie stwarzato istotne zagemie dla
stabilngci finansowej powiatéw.
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oraz zapewnia im kontynuacgj leczenia farmakologicznego, pomieszczenie i
wyzywienie odpowiednie do stanu zdrowia, oraz edukazgrowotrn dla
swiadczeniobiorcéw i ich rodzin. Obecnie dziatal@idecznicza zgodnie z art. 16
jest regulowaa dziatalndgcia gospodarcg, ktora polega na udzielaniwiadcze
zdrowotnych, w tyméwiadczeé opieki dlugoterminowej, a nie by prowadzona
przez podmioty wykongge dziatalné¢ lecznicz. Dziatalng¢ lecznicza moe by
wykonywana przez podmiot leczniczy i ogobzy grug 0sOb wykonujcych
praktylke medyczm (pielegniarsk, lekarsly czy potanicza).

W aktualnym stanie prawnym podmiotem leczniczymzendy przede
wszystkim kady przedsibiorca w rozumieniu przepisOw ustawy z dnia 2 lipca
2004 r. o swobodzie dziatalé gospodarczé}’, dziatajcy w kaxdej formie
przewidzianej dla dzialaldoi gospodarczej. Oznacza toze podmiotem
leczniczym, udzielacym $wiadczér opieki diugoterminowej jako zaktad
opiekuwczo-leczniczy czy zaktad piglnacyjno-opiekaczy, mae by:

1) osoba fizyczna prowadeza dziatalné¢ gospodarcy,
2) spotka cywilna,

3) spotka jawna,

4) spotka komandytowa,

5) spétka komandytowo-akcyjna,

6) spoétka z ograniczona odpowiedziadom,
7) fundacja,

8) stowarzyszenie,

9) paastwowa jednostka budtowa,

10) samorzdowa jednostka bugtowa,

11) instytut badawczy,

12) kosciot,

13) koscielna osoba prawna,

14) zwiazek wyznaniowy.

Prowadzenie stacjonarnego podmiotu udziekgo s$wiadczé opieki
dlugoterminowej nie wymaga, tak jak to miato miejsod radami ustawy o z.0.z.,
powotywania wyodgbnionego podmiotu. W zwkku z czym, skoro nie dziatgjuz
Z0Z-y, trudno jest zdefiniowa czym widciwie w obowizujacym stanie prawnym
jest ZOL czy ZPO, skoro nie stanowi prawnie wygiionego podmiotu. Ustawa o
d.l. dokonuje tylko definicji przedmiotowej, stwirapc ogolnie,ze udzielanie
okreslonych $wiadczeé catodobowych i stacjonarnych odbywa sv zakladzie
opiekwiczo-leczniczym Iub w zakiladzie piginacyjno-opiekaczym. Taka
przedmiotowa definicja jest trudna do zaakceptowarstanowi pewien problem
faktyczny dla funkcjonucych podmiotow, Kktore utracity samodzie#o
organizacyjn. Na problem ten zwrocit uwagV. Dercz, ktéry stwierdzilze ZOL-e
I ZPL-e, jak i inne tego typu podmioty, w z@ku z utraid tozsamaci, mog by¢

131 Dz. U. 2 2010 r. Nr 220, poz. 1447.
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uznane za przeddiorstwo podmiotu leczniczego Iub stanéwiednostl
organizacyjn gtéwnego przedsbiorstwa podmiotu leczniczego lub begpamnio
tego podmiott*>. W zwiazku z powyszym, na okréenie prowadzenia ZOL czy
ZPO naley raczej uywat stwierdzenia ‘prowadzenie dziatakwd leczniczej
w zakresie ZPO czy ZOL’, postuguj sk jedynie podmiotowym a nie
przedmiotowym zakresem dziatania. O wygdmrionej podmiotowéci mazemy
mowi¢ dopiero w konkretnym przypadku, kiedy podmiot lgczy dokona takiego
wyodrebnienia  organizacyjnego, czyli, inaczej méwi upodmiotowi
organizacyjnie dziatalrié opieki dtugoterminowej. Dlatego podejmaj
rozwazania dotyczce ZOL czy ZPO, meemy mowe tylko o pewnej szczegolnej
dziatalngci leczniczej, podobnie jak o podstawowej opieceortnej (zwanej
powszechnie POZ). Niestety, w tym zakresie ustawgdanie zdecydowat sina
szczegOlne unormowania i definiowaniejzakvaznej dziatalnéci leczniczej.

Inaczej sytuacja przedstawiaz sv przypadku ZOL czy ZOP prowadzonych
w formie samodzielnych publicznych zaktadoéw opiekidrowotnej, czyli
szczegoblnej formy podmiotu leczniczego. Ustawodavemsstawit maliwosé
kontynuowania dziatalrioi leczniczej w tej jake powszechnej jeszcze formie,
ktéra z mocy ustawy nadaje zaktadowi pewien szemdlires samodzieldoi
I wyodrebnienia. Mana powiedzié, ze wigksza¢ szpitali, ktore § wlasndcia
jednostek samosglu terytorialnego dziata jako SPZOZ, dzialapwniez w tej
formie ZOL-e i ZOP-y, cgsto te, ktére zostaly przeksztalcone ze szpitalividlu
wypadkach podmioty opieki dlugoterminowej stanpwwewretrzne jednostki
organizacyjne diych SPZOZ, wewstrz ktorych dziataj szpitale i przychodnie.

Ustawodawca przewidziat dla podmiotow leczniczychiebgdacych
przedsgbiorstwami szczegdllne unormowaniasit tych podmiotéw g wiasnie
SPZ0Z-y, ktérych wyodinienie jest nie tylko organizacyjne, ale i prawGa
nalezy wyraznie podkréli¢, ustawodawca nie przewidziatl tworzenia nowych
SPZ0OZ, umaliwia jedynie prowadzenie SPZOZ jednostkom, ktomydhczas
byly dla niech organami zatgcielskimi. Wyodebnienie organizacyjne SPZ0OZ od
jego organu prowadzego (wczéniej zatarycielskiego) skutkuje jego oglinascia
w zakresie:

1) posiadania wtasnego statutu ctagacego jego ustrdj, strukteirorganizacyja,
zakres i cel dziatania oraz fogngospodarki finansowej,

2) bycia pracodawg w rozumieniu kodeksu pracy, prowadzenia samodgjeln
polityki kadrowej,

3) posiadania zdolrigi prawnej i zdolnéci do czynnéci prawnej,

4) mozliwos¢ bycia podmiotem ograniczonych praw rzeczowych awa
wlasndci, samodzielnéci finansowej wyraonej przez posiadanie wlasnego
budzetu.

5) realizacji wyznaczanych we wlasnym zakresie cel@yaxncych zaradzania
jednostlg,

6) podleganie nadzorowi organu prowackgo.

132 M. Dercz, T. Rek.Ustawa.., s. 82.
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Ustr6j SPZOZ jak i innych podmiotow leczniczych Iwidacych
przedsgbiorcami, reguluje statut zaktadu. Zgodnie z a#t.uét.1 obligatoryjnymi
elementami statutu podmiotu leczniczego atabego przedsgbiorca w statucie
okresla sk firme¢ podmiotu, odpowiadaga rodzajowi i zakresowi udzielanych
swiadczeéh zdrowotnych. W przypadku stacjonarnych podmiotovpieki
diugoterminowej (podmiotow zajmagych sé wytacznie tym zakresem opieki)
firma powinna zawiera okreslenie przedmiotu dziatalsoi, czyli przygcie formy
Zaktadu Opiekaczo Leczniczego lub Zaktadu Rjghacyjno-Opiekiaczego.
Jednake nawazujac do poprzednich rozwan, odkad powotane terminyasjedynie
zakresem dziatalrfci, wydaje st, ze wiasciwe bytoby rownie zawarcie w firmie
okreslenia np. stacjonarny podmiot opieki dtugoterminpwd innego. W kacu
podmioty ambulatoryjne nieegto wywaja okreslenia ambulatorium, zagiujac je
terminem na przyktad przychodnia, ktore obce jethwie. Inaczej ma gisprawa
z podmiotami, ktore dzialajw formie szpitala. Te powinny zawizéo okreélenie
w firmie podmiotu, poniewajest to podmiotowa forma przewidziana przez ustaw
Statut powinien rownie zawier& siedzilg podmiotu, jego cele i zadania, organy
I struktur organizacyjn oraz forng gospodarki finansowe.

Nalezy wyraznie oddzielé statut od regulaminu organizacyjnego podmiotu
leczniczego. Ten drugi dokument odnost girzede wszystkim do procesu
udzielania swiadczéd zdrowotnych, podczas gdy statut reguluje sprawy
fundamentalne dla funkcjonowania podmiotu. Statvipien regulowé sprawy
ustrojowe, ktorych nie normuje przede wszystkimawst o d.l., ani akty
wykonawcze. Statut nie jedynie rozwij@ unormowania powszechnie
obowigzujace, nie powinien ich powtarzalub interpretowd Jest dokumentem
niezwykle istotnym dla SPZOZ, poniewaleterminuje jego struktelr sposob
I zakres dziatania, a ta& cel funkcjonowania jednostki. Wszystkie dziatania
zZwigzane z zarglzaniem i organizagjpodmiotu leczniczegoehla oceniane przez
organy kontrolne poprzez zgodiwo z obowazujgcym prawem oraz
postanowieniami statutu jednostki. Wedlug M. Derc&tatut ma charakter
wewretrznego aktu normatywnego, a w przypadku publicenggodmiotu
leczniczego ma pewne cechy dokumentu publicznopggenJako akt prawny
niemapcy cech powszechnego obagywania nie mge naktada pozaustawowych
obowiazkdw ani nadawa nowych uprawnig $wiadczeniobiorcom dulz tez
pracownikom tego podmiot&™

Wyodrebnienie SPZOZ od organu twarego ma swoéj podstawowy wymiar
w niezalenosci dotyczcej sfery zarzdzania. Odpowiedzialdé za zaradzanie
spoczywa przede wszystkim na kierowniku, ktéry mussieint wymagania
okreslone w art. 46 ust. 2 ustawy o d.l., do ktorychemal miedzy kryterium
wyksztatcenia w¥szego, posiadania wiedzy i @aadczenia dajcego ekojmie
prawidiowego wykonywania obowzkow kierownika, a take kilkuletniego stau.
Ustawa przewiduje nawzanie z kierownikiem stosunku pracy lub umowy
cywilnoprawnej. Poza kierownikiem SPZOZ organemgrkt oddzialuje na
zaradzanie jest rada spotecznagdiica w zasadzie organem doradczym

133 M. Dercz, T. RekUstawa...s. 186.
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i opiniujacym, ktoremu przystugaj rowniez funkcje kontrolne. Rada spoteczna
inicjuje i opiniuje na rzecz organu twarego poprzez przedstawianie wnioskéw
i opinii w kluczowych dla SPZOZ sprawach, takick:ja

1) likwidacja, przeksztatcenie, rozszerzenie lub ogaanie dziatalngci,

2) opiniowanie wniosku o czasowe zaprzestanie dziedain

3) nabycia aparatury medycznej lub zbygiadkow trwatych,

4) ocena pracy kierownika.

Z drugiej strony rada doradza kierownikowi poprpezedstawianie mu opinii

I wnioskow w takich sprawach, jak:
1) plan finansowy i inwestycyjny,
2) sprawozdania finansowe,

3) kredyty bankowe,
4) dotacje,
5) podziat zysku.

Ponadto rada spoteczna jest rownoeganem kontrolnym w zakresie analizy
skarg iwnioskOw pacjentow -$wiadczeniobiorcow SPZOZ w sprawach
niedotycacych sfery medycznej. Cztonkowie rady spotecznefSP, dla ktérych
organem tworgcym jest SPZOZ, a takich jest napegej (dotyczy to réwnig
stacjonarnych podmiotéw opieki diugoterminowej) pbywani @ przez organ
uchwatodawczo-kontrolny, czyli radgminy, powiatu lub sejmik wojewodztwa
w liczbie nieprzekraczagej 15 cztonkéw. Uchwaty rady spotecznej riensazace,
sa jedynie wyrazem opinii lub wnioskiem i mggnie¢ tylko pasredni wptyw na
sytuacg podmiotu pod warunkiem ich uwzglnienia przez podmiot twaogzy lub
kierownika. Oczywicie, ze wzgldu na ustawowe umocowanie rady, organ
tworzacy i kierownik powinni st liczy¢ z jej zdaniem. Dlatego zew sytuacji
rozbieznych poghdéw kierownik mae odwotyw& sie od uchwaly rady do
podmiotu tworzcego czyli w przypadku samadowych jednostek do rady gminy,
powiatu lub sejmiku wojewddzkiego. Odwotanie takimaoze spowodowa
rozstrzygnécie uchwad organu samorzlowego, ktore &dzie dla kierownika
ostatecza wskazowlg dla ocenianych dziatalub projektow.

Bardzo die problemy interpretacyjne powoduje obecnie kwessi@bowaci
prawnej SPZOZ. Kwestia ta byta klarowna poddami u. z.0.z., ktéra w art. 35b
ust. 3 wyranie mowita,ze z chwih wpisania do rejestru w Krajowym Rejestrze
Sadowym SPZOZ uzyskuje osobowéoprawry. Ustawa o dziatalrigi leczniczej
wyraznie wskazuje w art. 204ziod dnia jej wejcia w zycie nie mog by¢
tworzone nowe SPZOZ-y z wykiem lczenia ju funkcjonupcych. Nie
wypowiedziata s jednak w sprawie osobowm prawnej ju funkcjonupcych
SPZ0Z-6w i tych nowo powstatych. W ust. 2 powotamggzepisu ustawodawca
okreslit, iz publiczne zaklady opieki zdrowotnej dzialeg na podstawie
dotychczasowych przepisow stajsie podmiotami leczniczymi nielolacymi
przedstbiorcami. Skoro ustawa nie przydaje osobésvoprawnej podmiotom
leczniczym niebdacym przedsibiorcami, wydaje sl iz wiasciwy jest wniosek
o utracie osobowiei prawnej przez SPZOZ. Zgodnie z art. 33 k.c. asab
prawnymi g Skarb Pastwa i jednostki organizacyjne, ktérym przepisyzegplne
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przyznaj osoboweéé prawrn. W zwiazku z tym, ze obecniezaden przepis
szczegolny nie przyznaje osobdwb prawnej SPZOZ, to wedlug mnie takiej
osobowdci nie ma. Ma@na natomiast w stosunku do SPZOZ zastosdwacepag
utomnych osob prawnych, ktorej podstayest art. 33 k.c., wedtug ktérego poza
osobami fizycznymi i prawnymi pewien zakres osobsavprawnej maj jednostki
organizacyjne, ktére za takie osoby nie zostalyan#i’. Niemniej jednak kwestia
osobowdci prawnej SPZOZ pozostaje dyskusyjna i niejednozna, pomimo
stanowiska Ministerstwa Zdrowia wskazcggo zachowanie osobo¥ed prawnej
przez SPZOZ"

Samodzieln&¢ SPZOZ zostata wyraie zaznaczona w zakresie prowadzenia
gospodarki finansowej i mgkowej, pomimo podpoegkowania jej funkcjom
publicznym. Najbardziej istotnym elementem funkgwmania zakladu jest
udzielanieswiadczé zdrowotnych, w przypadku podmiotu opieki diugoterowej
wiasnie takich swiadczé. Rachunek ekonomiczny SPZOZesio jest sprawa
drugorzdna, tym bardziej, 2 nierzadko SPZOZ-y pehpi funkcje spoteczn
zarOwno w stosunku déwiadczeniobiorcow jak i pracownikow. €#o SPZ0OZ
stanowi wany element na lokalnym rynku pracy, co ograniczruituryzacyjne
dziatania wtadz lokalnych.

Podstaw dziatania SPZOZ jest posiadany przez niegoatakj ruchomy
i nieruchomy, ktory gwarantuje mu technigzstrore wykonywania swiadcze
zdrowotnych. Mana rozréni¢ dwa rodzaje nabycia mgku przez SPZOZ. Jako
pierwsze nalgy wymieni pierwotne nabycie matku. Nabycie pierwotne zwzane
jest z uwtaszczeniem SPZOZ na atlj ruchomym. Unormowane zostato w art.
47 ust. 3 ustawy wprowadzaapj. Nabycie pierwotne bylo zwdane przede
wszystkim z tworzeniem nowych SPZOZ przez jednossknorzadu terytorialnego
w celu wykonywania przez nie zada ochrony zdrowia. Nabycie wtérne rai&u
przez SPZOZ mee nasipic w drodze czynnei cywilno lub
administracyjnoprawnych dokonywanych przez SPZno alrgany zatgycielskie.
Chodzi tu w zasadzie o k#a forme cywilna czy administracyji ktéra skutkuje
przeniesieniem wiasioi ruchomdci czy nieruchomsxi, dokonan juz po nabyciu
pierwotnym magtku. W stosunku do zbywania aktywow trwatych pr&R2zZ0Z
droga zakupu albo wprowadzono ograniczenia samodzieine art. 54 ust. 2 na
rzecz podmiotu twokgego, w postaci ustalenia zasad zbywania.

Korzystanie z majku nieruchomego, ktéry jest wlasiiy jednostki
samoradu terytorialnego, mie nasipic w zasadzie tylko w jednej formie. Na
podstawie art. 54 ust. 1 u.d.l. SPZOZ gospodaramasizielnie przekazanymi
w nieodptatne #ytkowanie nieruchomiziami i maptkiem Skarbu Pastwa lub
jednostki samorgu terytorialnegoNieodptatne pytkowaniejest forna umowy
cywilnej nienazwanej, nienormowanej przez prawo itysv Na podstawie
powotanego przepisu moa jedynie wnioskow@ ze trecia nieodptatnego
uzytkowania jest samodzielne gospodarowanie przekazanaptkiem. W duym

134 K. Pietrzykowski (red.)Kodeks cywilny. Tom |. Komentakarszawa 2013, s. 139.
%M. Dercz, T. RekUstawa...s. 505.
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uproszczeniu maa stwierdzi, ze nieodptatne aytkowanie jest zb#ione w swoim
zakresie do okg&onego w prawie cywilnym iyczenia lub aytkowania.
W stosunku do wtornego nabycia nieruchéon@rzez SPZOZ przepisy prawa nie
formutuja w zasadzie zadnego ograniczenia. Nie wyklucza to jedmak
wprowadzenia ogranicaev statucie jednostki przez podmiot twacy.

Majac to na uwadze, nioa skonstatow@ ze pomimo deklarowanej przez
ustawodawe samodzielnéci SPZOZ, to jednostka samadu terytorialnego jako
podmiot tworacy pozostanie wikicielem przewzajacej czsci majtku
wykorzystywanego przez SPZOZ w swojej dziatdamoPonadto warto podkske¢,
ze podmiot tworzcy ledzie miat decydujcy wptyw na sytuag maptkowa
SPZOZ-u.

Podstawowa zasada gospodarki finansowej SPZOZlokee jest w art. 52 1
u.d.l. Polega ona na prowadzeniu zaktadu w forrarexizielnej — pokrywagego
z posiadanych srodkow i uzyskiwanych przychodow koszty dziataicio
I zobowhzan. Zasad samodzielnej gospodarki przekazanym w nieodptatne
uzytkowaniem SPZOZ majkiem unormowano rowniew przepisie art. 54 u.d.l.

Wartas¢ maptku SPZOZ wedtug art. 56 u.d.l. oklaja fundusz zateycielski
i fundusz zaktadu. Pierwszy stanowi wattavydzielonej zaktadowi e&ci mienia
panstwowego lub komunalnego. Drugi z kolei stanowi tesa maptku zaktadu po
odliczeniu funduszu zatgcielskiego.

Podstawowym zakresem dziatania SPZOZ jest udzeelaiwiadcze
zdrowotnych. Finansowanie tyckwiadczeéh odbywa st gtéwne ze srodkow
publicznych na podstawie umowy zawieranej z NFZ.zWlazku z tym jest to
podstawowe, a nierzadko jedyreddto finansowania dziatalsoi SPZOZ.

Samodzielny publiczny zaktad opieki zdrowotnej zZmdfinansowa swop
dziatalng¢ takze z innychzrédet. Sid zgodnie z art. 55 u.d.l. SPZOZ #eo
uzyskiwa srodki finansowe z realizacji: odptatnyéwiadcze zdrowotnych, zada
i programow zdrowotnych, z wydzielonej dziataloib gospodarczej a tak ze
spadkéw, zapiséw i darowizn. Szczegplszang dla SPZOZ-6w, dla ktorych
podmiotami tworzcymi s3 jednostki samoggu terytorialnego, déxlzie z pewnécia
realizacja programow zdrowotnych, o ktérych mowaustawie oswiadczeniach
opieki zdrowotnej. Oczywcie najpierw skorzystgjna tym SPZOZ-y, ktorych
podmiot tworacy bedzie gtownym realizatorem albo wspétrealizatorerkiggo
programu. W przypadku SPZOZ-6w, ktére ogranigzagic do opieki
dlugoterminowej, zakres mabbwych programoéw zdrowotnych jest mocno
ograniczony, poniewa dotycz one najcgsciej bada profilaktycznych. Innym
rodzajem pozyskaniarodia finansowania dla SPZOZ mogtabycbya przyktad
emisja obligacji. Jednak nie ma obecnie mechanizmu prawnego, ktory by
bezpadrednio umaliwit to SPZOZ-owi. W tym celu mdiwe jest teoretycznie
utworzenie przez SPZOZ spétki z ograniczanpowiedzialnécia.™*°

1383, Zieba, Mozliwosci poprawy sytuacii finansowej samodzielnych publjch zakladéw opieki
zdrowotnej wswietle aktualnego stanu prawnego i projektowanywiag, ,Prawo i Medycyna”
2004, nr 2004/16/95.
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Sytuacj, w ktérej SPZOZ nie jest dotkity ograniczeniem samodzieku,
jest samodzielne decydowanie o podziale zysku,ostafo wyranie unormowane
art. 58 u.d.l. Samodzielé® oznacza te dla SPZOZ pokrywanie we wilasnym
zakresie ujemnego wyniku finansowego, co zostatestdne w art. 59 ust. 1 u.d.l.

Wazna kwesth, ktéra w dalszym @gu pozostaje sporna w doktrynie
I orzecznictwie, jest odpowied na pytanie, czy SPZOZ jest podmiotem
prowadzacym dziatalné¢ gospodarcz Ma to due znaczenie przede wszystkim
w zakresie opodatkowania SPZOZ. Naczelay 8dministracyjny uchwatz dnia
17 grudnia 2001 ¥’ uznal, ¥ SPZOZ udzielajcy w 2000 r. swiadcze
zdrowotnych oraz realizagy zadania okrdone w art. 1-3 u.z.0.z miat oboaziek
uiszczania podatku od nieruchosnowedtug stawek okétonych na podstawie art.
5 ust. 1 pkt. 2 i pkt. 6 ustawy z 12 stycznia 19910 podatkach i opfatach
lokalnych*® wiasciwych dla budynkéw oraz gruntéw, zyganych z dziatalnicia
gospodarcz. Za uznaniem SPZOZ za podmiot prowgnz dziatalngé
gospodarcz przemawia postanowieniead Najwyszego z dnia 26 kwietnia
2006 ¥, ktore uznaje,z SPZOZ ma zdoln@ ukladova. Glosa aprobypa do
tego postanowienia zawiera dalekaad wnioski, ¥ SPZOZ spetnia wszystkie

przestanki do uznania go za przetisrce™*°.

Z odmiennym stanowiskiem memy spotké sic w doktrynie na przykitad
w glosie krytycznej do powotanego wej postanowienia #lu Najwyszego,
wedtug ktorej brak zdolroi upadtdciowej zostat wprowadzony w ustawie 0 z.0.z.
po to, aby nie traktowa ZOZ-6w jako przedsbiorcéw, lecz jako jednostki
o odebnej formie organizacyjnoprawnej, ktérych celemattmia jestwiadczenie
ustug zdrowotnych™.

Konsekwengj dla podmiotéw leczniczych, ktére nie przedstbiorcami,
a przede wszystkim dla SPZOZ, jest sprawowaniearadarzez podmiot twoezy.
Sprawy nadzoru zostaty unormowane gtéwnie w arl d2l.l.. Podmiot tworgy
rowniez jest informowany o wynikach kontroli prowadzoneyamach kompetencji
Ministra Zdrowia. Przedmiotem sprawowania nadzoest jprzede wszystkim
zgodnd¢ dziatania podmiotu leczniczego z prawem, azéakego statutem
i regulaminem organizacyjnym. Sprawowanie nadzaiega gtdwnie na kontroli
I ocenie:
1) realizacji zada okreslonych w regulaminie organizacyjnym i statucie,
2) dostpndici i jakosci udzielanychwiadcze zdrowotnych,
3) spraw zwizanych z gospodarowaniem mieniem i gospogéinansow.

Podmiot tworzcy, ktdry w ramach nadzoru stwierdzi niezgodne awam
dziatania kierownika podmiotu leczniczego, obliggmie wstrzymuje ich

3T FPK 13/01.

138 Dz.U. 21991 r. nr 9, poz. 31.

3%V CKN 1667/00.

1“0p_ Bielski,Glosa do postanowienia SN z dnia 26 kwietnia 20@ejent 2004/2/139.

I R. Kotodziejski,Glosa krytyczna do postanowieniad® Najwyszego z 26.04.2000, ,Prawo
Spoétek” 2003, nr 2003/7-8/99.
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wykonanie oraz zobowtuje kierownika do ich zmiany i coktia. W przypadku,
kiedy kierownik nie zastosuje esido zobowizaa w wyznaczonym terminie,
podmiot tworacy jest uprawniony do rozwzania z kierownikiem stosunku pracy
lub umowy cywilnoprawnej, dmlacej podstaw wykonywania czynni
kierowniczych. Brak, niestety, w obecnym staniewsmam innych przepiséw
regulupcych sprawowanie nadzoru przez podmiot twoyz a w szczegolrigi
doprecyzowania w tym zakresie jego zobqmsh. By¢ moze staly, efektywny
nadzér legalnéci a w szczegdlniwi gospodarki finansowej podmiotéw leczniczych
niebedacych przedsbiorcami miatby wplyw na stan zadienia tych jednostéf®

Status podmiotu leczniczego, néehcego przedsgbiorca, ustawa nadaje
oprocz SPZOZ jednostkom hietowym, w tym pastwowym jednostkom
budzetowym tworzonym i nadzorowanym przez Ministra OtyroNarodowej,
ministra wigciwego do spraw wewvgtrznych, Ministra Sprawiedlivdei lub Szefa
Agencji Bezpieczestwa Wewntrznego, posiadage w strukturze organizacyjnej
ambulatorium, ambulatorium z igbchorych lub lekarza podstawowej opieki
zdrowotnej. Zgodnie z ustaw statusu podmiotu leczniczego nidhcego
przedsgbiorca nie posiadaj instytuty badawcze, fundacje i stowarzyszeniaryktid
celem statutowym jest wykonywanie zada zakresie ochrony zdrowia i ktérych
statut dopuszcza prowadzenie dziatétmdeczniczej, a take kascioty, koscielne
osoby prawne lub zweki wyznaniowe, w zakresie, w jakim wykogujziatalng¢
lecznicz. Na pierwszy rzut oka takie unormowanie wydaje Bielogiczne,
poniewa wymienione podmioty mag prowadz¢é dziatalng¢ nieodptata
(stowarzyszenia i fundacje) czy dziatadtioniezarobkow. Nie ma to jednak
zadnego zwizku ze statusem podmiotu leczniczego eilabego przedsbiorca.
Podziatl na podmioty lecznicze, ktérelab nie g przedstbiorca wprost nawdzuje
do regulacji u.z.o.z., ktéra zaklady opieki zdromet podzielita na podmioty
publiczne i niepubliczne. Mdiwos¢ bycia podmiotem publicznym uzal@ona
byta od rodzaju organu zadgcielskiego dla zaktadu. Waym uregulowaniem
dotyczcym podmiotow leczniczych nietlacych przedsibiorca jest art. 44 u.d.l.,
ktory dzieli pacjentéw takiego podmiotu gaiadczeniobiorcéw, ktdrzy uzysky;
swiadczenia opieki zdrowotnej w ramach powszechnegbezpieczenia
zdrowotnego i innych pacjentow, w stosunku do ktbryobowizuje catkowita
odptatng¢ za swiadczenia, nieodptatdé lub czsciowa odptatnét. Takie
unormowanie, ktére jest praktycznie takie samovjabrzypadku u.z.0.z., w tym
samym przedmiocie, oznaczae tylko w stosunku do nieubezpieczonych lub

142 Jaskrawym przyktadem braku nadzoru lub nigeiteego jego sprawowania przez Ministra
Zdrowia jest sytuacja finansowa Instytutu ,PomanilCentrum Zdrowia Dziecka”. Wedtug
,Opinii Zespotu Roboczego do przeprowadzenia ¢gausvania przygotowawczego maggo ha
celu ocern potrzeby oraz warunkéw reorganizacji Instytutu pitak - Centrum Zdrowia
Dziecka”. Wediug zespotu zadienie instytutu na okoto 240 min. ziotych bylo wyieik
licznych brakéw organizacyjnych oraz niewdavego zarzdzania finansami jednostki. Przykiad
instytutu jest z pewrfgia argumentem przemawigym za prywatyzacjom lub
komercjalizacjom podmiotéw leczniczych, ktére nige mzedsgbiorcami. Tym bardziejze
zadlwenie Instytutu jak wskazuje raport nie byla wynikigjakis szczego6lnych dziaka
w interesigswiadczeniobiorcow takich jak realizacja tzw. nadem.
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nieuprawnionych z innego tytutu podmiot leczniczglqdacy przedsgbiorca moze
zastosowa zasad odptatndci catkowitej, czsciowej lub jej braku. W zvezku

z czym naley przyja¢ interpretac, wedtug ktérej osoba ubezpieczona w ramach
powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego nieemkorzystéa ze swiadcze
podmiotu leczniczego nietdacego przedsgbiorca na zasadach odptattwn. Taka
regulacja ma swoje dobre i zie strony dimiadczeniobiorcéw. Z dobrej strony
powoduje gwarangjrownego traktowania i rownej, transparentnej gmstsci do
swiadczeh opieki zdrowotnej finansowanych zedkdéw publicznych. Jest zarazem
realizaci prawa pacjenta unormowanego w art. 6 ust. 2 u.ppsytuacji
ograniczonych madiwosci udzielania swiadczeéh do przejrzystej, obiektywnej,
opartej na kryteriach medycznych, procedury usiedgjkolejn@¢ dostpu do tych
swiadczéd. Nie ma wec mowy o legalnym tworzeniu mechanizméw, ktére
skracatyby oczekiwania naviadczenia w sytuacji ich limitowania spowodowanej
ograniczon umowg z NFZ. Z drugiej strony taka sytuacja powoduje,podmioty
lecznicze dzialace najczsciej jako SPZOZ maj ograniczone madiwosci
dodatkowych zarobkéw, co €zto wptywa na ich kondyegjfinansow i 0ogolny stan
finansow systemu ochrony zdrowia.

Dla podmiotéw leczniczych ustawodawca przewidziajestr podmiotow
leczniczych. Prowadzenie @thnego rejestru jest konieczne ze wgl na to,ze
dziatalng¢ lecznicza jest szczegdlnym rodzajem dziat&dhogospodarczej -
dziatalnGgcia regulowan, ktéra zgodnie z art. 64 u.s.d.g. oznacza dziadaln
gospodarcg, ktorej wykonywanie wymaga spetnienia szczegolnygrunkow,
okreslonych przepisami prawa - szczegélnej ustawy i pryskaniu wpisu
w rejestrze dzialalrn@i regulowanej. Prowadzenie @bnych rejestrow dla
dziatalngci regulowanej w tym dziataldoi leczniczej uzasadnione jest przede
wszystkim bezpieczestwem obrotu gospodarczego w szczegolnych dziedzina
gospodarki.

Dla podmiotéw leczniczych wojewoda weawy dla siedziby albo miejsca
zamieszkania prowadzi rejestr. W zwku z czym podmiot leczniczy wpisany jest
niejako do dwoch rejestrow: rejestru wdavego ze wzgidu na form jego
funkcjonowania (np. rejestr przedsiorcow - Centralna Ewidencja Dziatakud
Gospodarczej) i rejestru podmiotdw leczniczych. 8Vpiv rejestrze poza
podstawowymi danymi identyfikacyjnymi przeelsiorcy zawiera rownie takie
dane, jak rodzaj dziataldoi leczniczej oraz zakres udzielanychwiadcze
zdrowotnych, a tatle dane dotyce struktury organizacyjnej przeesiorstwa,
w tym wykaz jego jednostek lub komérek organizaggm ktérych dziataln&t jest
zwigzana z udzielaniemwiadczeér zdrowotnych. Nalgy wspomni€, iz rejestr
petni rownie: role informacyjra dla systemu ochrony zdrowia.

Dane zawarcie w rejestrze powinnyébgktualne, tak aby rejestr efektywnie
mogt spetnia swop funkcje. Podmiot leczniczy, zgodnie z art. 107 u.d.l. rkt@st
wpisany do rejestru, zobogzany jest zgtaszawtasciwemu wojewodzie wszystkie
zmiany obgte rejestrem. Niezastosowanie sio tego obowizku, sankcjonowane
jest administracyjmkara pienizna.



ROZDZIAL 3PODMIOTYSWIADCZ{CE OPIEKE DLUGOTERMINOW 107

Bardzo wana kwesth zwigzam z rejestrem podmiotow leczniczych jest
mozliwo$¢ kontroli podmiotow wykonujcych dziatalné¢ lecznica w zakresie
zgodndci wykonywanej dziataln&ci leczniczej z przepisami ustawy i aktami
wykonawczy. Oznacza toz wojewoda mae kontrolowg zgodnad¢ dziatalndgci
leczniczej podmiotu leczniczego z prawem. Aoy zakres kontroli jest wec
bardzo  szeroki, poewszy od spetlniania wymogow  kadrowych,
ogolnoprzestrzennych, po udzielari@iadczér zgodnie ze standardami. Osoby
upowanione do przeprowadzania kontroli mogzadaé od kontrolowanego
podmiotu leczniczego wszelkich informacji i dokurtees)i, map prawo wsgpu do
pomieszczeé podmiotu, wgidu do dokumentacji medycznej, a nawet udziatu
w czynngciach zwazanych z udzielaniem swiadczéh zdrowotnych. Po
przeprowadzeniu kontroli, spamdzany jest protokét. Na podstawie ustale
zawartych w protokole wojewoda obligatoryjnie wylee podmiot leczniczy
z rejestru, gdy podmiot leczniczy:

1) ziozyt niezgodne z prawgd oswiadczenie dotycce danych zawartych we
wniosku o wpis do rejestru,

2) dokonat raacego naruszenia warunkow wymaganych do wykonywania
dziatalnGci objetej wpisem,

3) nie zastosowat sido uprzednio wydanych zaleckontrolnych.

Wykreslenie z rejestru dotyczy calo dziatalngci leczniczej podmiotu
leczniczego, poniewaw okrelonych okolicznéciach podmiot leczniczy przestaje
nim by i traci maliwos¢ wykonywania dziatalnii leczniczej. Obligatoryjne
wykreslenie z rejestru w powotanych przypadkachzemmasipi¢ rowniez bez
konieczndci przeprowadzania uprzedniej kontroli na podstaare 108 ust. 3
ustawy o d.I. W przypadku stwierdzenia innych néewdiowasci niz powotane,
wojewoda na podstawie protokotu kontroli wydajeezaiia pokontrolne, magje
na celu usurcie stwierdzonych nieprawidtowoi i okresla termin ich wykonania.

Podmiot leczniczy wykonagy dziatalnd¢ lecznica w rodzaju stacjonarne

i calodobowe swiadczenia zdrowotne, czyli réwrie podmiot prowaday

dziatalng¢ ZOL czy ZPO, zobowizany jest ustawo d.l. do szczegodlnych dziata

i procedur. Do obowizkéw tych naley unormowany w art. 28 u.d.l. obaziek

zawiadomienia wskazanprzez pacjenta oseldub instytucg lub przedstawiciela

ustawowego Ww razie pogorszenia zdrowia pacjentaczegplne obowizki
podmiotuswiadczcego opiek dlugoterminow zwiazane § ze $miercia pacjenta.

Obok obowazku informacji takiego samego dgu o0soOb, jak w przypadku

pogorszenia zdrowia pacjenta, podmiot zolxa@amny jest do:

1) nalezytego przygotowania zwiok przez ich umycie i okeyck zachowaniem
godndci naleenej osoby zmartej, w celu ich wydania osobie lubtytucii
uprawnionej do ich pochowania,

2) przechowywania zwtok nie dhej niz 72 godziny odmierci w sytuacji, kiedy
nie mog, by¢ wczeniej odebrané??

8 Szczegoly pogspowania podmiotu opiekizzego w razie $mierci  pacjenta normuje
rozporadzenie Ministra Zdrowia z dnia 10 kwietnia 2012w sprawie sposobu paegowania
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Swiadczenia opieki diugoterminowej domowej a s $wiadczeniami
ambulatoryjnymi, co oznacza zgodnie z art. 10 u.gliadczenia zdrowotne
udzielane w warunkach niewymagaych ich udzielenia w trybie stacjonarnym
i calodobowym w miejscu pobytu pacjenfaviadczenia opieki domowej madpyé
wykonywane w kadej formie prowadzenia dziatalém leczniczej. Szczegdin
forma, ktéra czsto jest wykorzystywana w tego rodzaju dziatabmo jest
jednoosobowa dziataldé gospodarcza jako indywidualna lub grupowa praktyka
pielegniarska wydcznie w miejscu wezwania. Grupowa praktyka qgalarska
moze by prowadzona w formie spoiki cywilnej, spétki jawnejbo spoiki
partnerskiej. Takie formy dziataléa unormowane zostaty w art. 5 u.d.l. Organem
prowadacym rejestr praktyk piegniarskich jest okigowa rada piegniarek
I potoznych wiaciwa dla miejsca wykonywania praktyki zawodowe,.

Wykonywanie dziatalngci leczniczej w formie praktyki grupowej lub
indywidualnej waze sk z koniecznécia uprzedniego zarejestrowania dziatalrio
gospodarczej na zasadach dlorych w ustawie o0 swobodzie gospodarczej.
Dotyczy to praktyki jednoosobowej lub grupowej pemzonej w formie spoiki
cywilnej. Pozostate formy praktyki grupowej, provzade jako spotki, muazbyc
rejestrowane $ Krajowym Rejestrze &lowym. Pietgniarka, ktora chce
wykonywa: zawod w ramach indywidualnej lub grupowej praktygecjalistycznej
w zakresie opieki diugoterminowej, musi posiadao najmniej dwuletnie
doswiadczenie w wykonywaniu zawodu, rdiprawo do wykonywania zawodu oraz
odpowiedna specjalizagj, a take ubezpieczenie od odpowiedzialaocywilnej.
Ponadto pielgniarka lub piejgniarki wykonugace praktyk w miejscu wezwania,
powinny posiada sprzt medyczny, umdiwiajacy udzielanie okrdonych
swiadczeéx zdrowotnych w miejscu zamieszkania lub pobytu @atg. Istota
stabdgcia wykonywania dziataln&ci leczniczej z zakresu domowej opieki
diugoterminowej w formie indywidualnej lub grupowmijaktyki piekgniarskiej, na
ktora wskazuje D. Karkowska, jest brak #lisosci zatrudniania innych
pielegniarek i brak w naszym systemie formcZacych zawody, np. lekarzy
i pielegniarki lub pietgniarki i rehabilitantow®. Wymogi kompetencyjne
dotyczce opieki diugoterminowej zazane z wykonywaniem zawodu gighiarki
zostam omowione w dalszej g£ci publikaciji.

3.2. Obligatoryjne warunki sanitarne i techniczne da
podmiotow §wiadczacych opiele diugoterminowa

Warunki jakim powinny odpowiada pomieszczenia i uggzenia podmiotow
leczniczych zostaly unormowane przede wszystkimoaporzdzeniu Ministra
Zdrowia z dnia 26 czerwca 2012 r. w sprawie szcioegyrh wymaga, jakim
powinny odpowiad& pomieszczenia | ugdzenia podmiotu wykonagego
dziatalng¢ lecznica bedacego realizagj delegacji ustawowej zawartej w art. 22

podmiotu leczniczego wykomgego dziataln&t lecznica w rodzaju stacjonarne i caltodobowe
swiadczenia zdrowotne ze zwitokami pacjenta w przipddierci pacjenta (Dz. U. nr poz. 420)

144D, KarkowskaPrawo medyczne dla pigjniarek,Warszawa 2013, s. 356-357.
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u.d.l. Zgodnie z 8§ 3 ust. 2 rozpadzenia wymagania dotygze urzdzen

i pomieszcza szpitala stosuje sirdwniez do ZOL i ZPO z racji udzielania przez te
podmioty swiadczéd w formie stacjonarnej. Pai@] podane zostaly najdmiejsze
wymogi okrglone w rozporzdzeniu.

3.2.1. Wymagania instalacyjne i przestrzenne

Zgodnie z przywotanym rozpadzeniem pomieszczenia podmiotu udzigiago

swiadcze opieki dtugoterminowej powinny IByzlokalizowane w samodzielnym
budynku albo w zespole budynkéw. Dopuszczalna jekalizacja w budynku
0 innym przeznaczeniu pod warunkiem catkowitego dwglonienia pomieszcze

podmiotu leczniczego.

Whnetrze budynku poddane jest @dnym rygorom. Podstawowy z nich
okresla ksztalt i powierzchnia pomiesza@zektora musi umgiwiaé¢ prawidtowe
rozmieszczenie, zainstalowanie ©ytkowanie uradze), aparatury i Spktu,
stanowicych jego niezédne funkcjonalne wyposanie. Podtogi zaktadu wykonuje
sie z materialtdw umdiwiajacych ich mycie i dezynfekej a ich poidczenie ze
scianami powinno réwnie umazliwi ¢ takie dziatania. Pokoje chorych nie mog
znajdow& sie poniej terenu, ani nie magby¢ przechodnie. Powinny By
naswietlone swiattem dziennym, a w przypadku zbytniegogiania, instaluje si
urzadzenia przeciwstoneczne. Szerékadrzwi w pomieszczeniach, do ktérych
przewaeni $ pacjenci na tkach, powinna by wystarczajca, aby umgliwi¢
transport. Weksza¢ z tych wymogow nie ma obligatoryjnego zastosowatia
pomieszczé magazynowych i administracyjnych.

3.2.2. Wymagania dotycgce sprztu i urzadzen

Pomieszczenia, w ktérycha swykonywane badania lub zabiegi, powinny¢by
wyposaone w urzdzenia sanitarne, takie jak: umywalka, bateriaeplgii zimna
woda, dozownik z mydiem, dozownik Zgodkiem dezynfekcyjnym oraz pojemnik
z recznikami  jednorazowego zucia | pojemnik na ziyte reczniki.
W pomieszczeniach dla pacjentéw o domej odpornéci stosuje s wentylacg
nawiewno-wywiewn lub klimatyzacg, zapewnigca parametry jakéci powietrza
dostosowane do funkcji tych pomieszezistalacje i uradzenia wentylacji
mechanicznej i klimatyzacji podlegapkresowemu przegflowi, czyszczeniu lub
dezynfekcji, albo wymianie elementow instalacji dgi@ z zaleceniami producenta,
nie rzadziej nt co 12 miesicy.

Zaktady powinny rownig tak jak szpitale posiadarezerve wodm
I energetycza. Rezerwowezrodio zaopatrzenia szpitala w wpdzapewnia co
najmniej jej 12-godzinny zapas. Z kolei rezerwowyirodiem zaopatrzenia
w energé elektryczr powinien by agregat prdotworczy, wyposzony w funkcg
autostartu, zapewni@gy co najmniej 30% potrzeb mocy szczytowej, azéak
urzadzenie zapewniage odpowiedni poziom bezprzerwowego podtrzymania
zasilania. Laka w pokojach tékowych g dostpne z trzech stron, w tym z dwoch
diuzszych. Odsipy miedzy t&zkami powinny umaealiwia¢ swobodny dogp do



ROZDZIAL 3PODMIOTYSWIADCZ{CE OPIEKE DLUGOTERMINOW 11C

pacjentébw. Pokoj, w ktorym znajdujsie t6zka pacjentow, powinien Iy
wyposaony w umywalk z cieph i zimng woda, dozownik z mydiem w ptynie oraz
pojemnik z ecznikami jednorazowego zycia i pojemnik na ziyte rczniki.
W pomieszczeniach podmiotow wykoacych dziatalné¢ lecznica wydziela
sig co najmniej jedno pomieszczenie lub miejsca dadddvania bielizny czystej,
a take osobno do bielizny brudnej i jedno pomieszczémiemiejsce na odpady.
Poza przystosowaniem do mycia i dezynfekcji nie smazegbélnych wymogow
dotycacych umeblowania zaktadu udzieleggo stacjonarnychswiadcze
opiekuwczych.

3.3. Dokumentacja medyczna w opiece dtugoterminowej

Zasadnicze wymagania dotyce dokumentacji medycznej, prowadzonej przez
podmiot udzielajcy swiadczeé zdrowotnych, zostaty okélone w Rozporzdzeniu
Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 roku w spiea rodzajow i zakresu
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwaazaBzczegdtowy zakres
i spos6b prowadzenia dokumentacji obgmmijacej w zakladach opieki
diugoterminowej zostat okény w § 37 usip 1 ww. rozporzdzenia®,
przywotupc obownzek prowadzenia w tych placéwkach w zakresie dokuaug
wewretrznej:
* indywidualnej
- historig choroby wraz z dodatkowymi, wymaganymiakna podstawie innych
przepiséw dokumentami, w szczegd@loio
- histork pielegniarsk,**°
- kart zlecen lekarskich,
- dokumentagj dotyczca leczeniazywieniowego,
- karty zabiegow fizjoterapeutycznych, terapii gsylogicznej adz innych zagé
terapeutycznych jeli byty wykonane,
- wyniki bada diagnostycznych,
- wyniki konsultaciji,

“>*Do prowadzenia dokumentacji w zaktadzie opiekan-leczniczym, zaktadzie pigjnacyjno-
opiekwniczym, zakiladzie rehabilitacji leczniczej lub innymprzedstbiorstwie podmiotu
leczniczego przeznaczonym dla oséb, ktérych staowdd wymaga udzielania stacjonarnych
i catodobowychswiadczeé zdrowotnych innych @iszpitalne, stosuje sibdpowiednio przepisy
§ 13 ust. 1, § 14, § 15, § 17-20, § 22, § 24-2@9832, z zastrzeniem,ze dokumentacja jest
sporadzana przez osoby uprawnione do udzieladigiadczér zdrowotnych w tym
przedstbiorstwie podmiotu leczniczego, [w:] Rozpedzeniu Ministra Zdrowia z dnia
21 grudnia 2010 roku w sprawie rodzajow i zakreskudhentacji medycznej oraz sposobu jej
przetwarzania. (Dz.U.2010 nr 252 poz. 1697 z pén.)

1% Rozporadzenie MZ w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacjijako indywiduala
dokumentagj pielegniarsk wymienia kar¢ indywidualnej opieki pielgniarskiej a nie histogi
pielegniarsk.

W stacjonarnych placowkach opieki diugoterminoweg wzgkdu na specyfik pracy
Z pacjentem i czas jego pobytu, wymagana jest lgroazzbudowana forma dokumentowania
podejmowanych dziateze strony personelu péglniarskiego.



ROZDZIAL 3PODMIOTYSWIADCZ4CE OPIEKE DEUGOTERMINOW 111

- kopie dokumentacji wlasnej pacjentasljgaka dostarczyt;
» zbiorczey:

- ksiege gtowm przyjec i wypisow,

- ksiege chorych oddziatu,

- liste oczekugcych na udzieleniéwiadczenia zdrowotnego,

- ksiege raportow lekarskich,

- ksiege raportéw pietgniarskichH®’.

Zgodnie z zapisami zawartymi w rozpgazeniu historia choroby powinna

sktad& si¢ z trzech zasadniczychegzi:

1. przygcia pacjenta,
2. przebiegu pobytu,
3. wypisania pacjenta.

Wpisow w dokumentacji naty dokonywa& niezwiocznie po udzieleniu
swiadczenia zdrowotnego, czytelnie i w pgitku chronologicznym, a kdy wpis
powinien by autoryzowany czyli opatrzony podpisem i piggz identyfikujaca
osoly, ktéra go dokonald®> Po zakéczeniu pobytu w placéwce opieki
diugoterminowej lekarz wypisaggy pacjenta wystawia na podstawie historii
choroby kar¢ informacyjra.

Podmiot udzielajcy swiadczéd zdrowotnych ma obowrek zapewrd
odpowiednie warunki zabezpieczeg¢ dokumentag] przed zniszczeniem,
uszkodzeniem lub dagiem osOb nieupowaionych, a take umaliwiajace jej
wykorzystanie bez zlolnej zwtoki, zwtaszcza uprawnionym podmiotom i orgn.
Personel realizggy swiadczenia zdrowotne w stacjonarnych zaktadach kopie
dilugoterminowej, jak i w formie piegjniarskiej opieki dtugoterminowej domowej,
ma obowizek prowadzenia dokumentacji zgodnie z wytycznynawartymi
w Rozporadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 roku sprawie
rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz @iposjej przetwarzania.
Dodatkowo musi tale przestrzegawytycznych zwiazanych z dokumentowaniem
okreslonychswiadczeé zawartych midzy innymi w nasfpujacych dokumentach:

1. w zakresie trybu kierowania i zasad ustalanjglaidcici za pobyt w zaktadach
opiekwiczo  leczniczych/piebgnacyjno-opiekaczych - w Rozporzdzeniu
Ministra Zdrowia z dnia 25 czerwca 2012 r. w spiakierowania do zaktadow
opiekuiczo-leczniczych i piggnacyjno- opiekiczych(Dz. U. 2012 poz. 731)

47 Szczegbtowe wyszczegdinienie rodzajow dokumentagidycznej indywidualnej i zbiorczej
oraz wewRtrznej i zewntrznej zawarte jest w Rozpadzeniu Ministra Zdrowia z dnia
21 grudnia 2010 roku w sprawie rodzajow i zakreskudnentacji medycznej oraz sposobu jej
przetwarzania. (Dz. U. 2010 nr 252 poz. 1697 z pi.)

148 Ibidem § 10. 1 pkt 3. Oznaczenie osoby udziekjjswiadczeé zdrowotnych oraz kieragej na
badanie, konsultagjub leczenie:

a) nazwisko i imi, b)tytut zawodowy, c) uzyskane specjalizacjed) numer prawa
wykonywania zawodu - w przypadku lekarza, gigliarki i potaznej, e) podpis;
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2. w zakresieswiadcze przystugugcych swiadczeniobiorcom wRozporzdzeniu
Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. - wrawie swiadcze
gwarantowanych z zakresdwiadczés  piekgnacyjnych i opiekéczych
w ramach opieki dlugoterminowépz. U. 2013 poz. 1480)

3. w zakresie sposobu realizagyviadczer przystugugcych swiadczeniobiorcy —
kolejne zarzdzenia Prezesa Narodowego Funduszu ZdrBWiav sprawie
okreslenia warunkdéw zawierania i realizacji uméw w rajlz $wiadczenia
pielegnacyjne i opiekacze w ramach opieki dlugoterminowej

4. w zakresie realizowaniaywienia dojelitowego i pozajelitowego w zaktadach
opiekwczych, ktéro powinno hky prowadzone zgodnie z aktualrwiedz
medycza, a w szczegoélnmi ze standardamizywienia pozajelitowego
i dojelitowego  opracowanymi przez Polskie Towakggst Zywienia
Pozajelitowego i Dojelitowego.

Nadzér nad jakeia prowadzonej dokumentacji, jej kompletowaniem,
przechowywaniem i archiwizowaniem, zgodnie z 8 @4poradzenia, sprawuje
osoba/lekarz kieraga dam placowk. Najwyzsza lzba Kontroli przeprowadzita w
2009 roku kontral Zaktadéw Opiekficzo-Leczniczych w zakresie rzetedod
prowadzenia dokumentacji medycznej pacjentéow, w tylokumentowania
udzielonych iméwiadcze zdrowotnych. Wyniki kontroli opublikowane w rapec
pt. Informacja o wynikach kontroli funkcjonowania zakdav opiekiczo-
leczniczych byty druzgoace. Kontroh objgto 53 jednostki za lata 2007-
2009. Stwierdzone nieprawidtowm wyskpowaly we wszystkich ZOL objych
kontrol, jedynie skala i rénorodnd¢ ich wystpowania byly zrénicowane.
W niektorych placéwkach nieprawidtowm dotyczyly pojedynczych przypadkow
(w 4-5 zaktadach), aw innych stwierdzono od 30-50Rgprawidtowdci (w 23
zakladach). Najegciej powtarzajce sé nieprawidlowdci w prowadzonej
dokumentacji wg NIK:

1) zapisy w dokumentacji medycznej byty mato czytdlne zupetnie nieczytelne,
pozbawione autoryzacji osoby doko#egj wpisu;

2) zapisy dotycgce badania przedmiotowego pacjentdw, oprdcz znikome
czytelngci, nie zawieraly istotnych danych z wywiadu dotyozh ich
wczesniejszej hospitalizacji oraz schorfzerspoétistniejcych;

3) dokonywano wpiséw z przeprowadzonych kolejnych obaeji stanu zdrowia
pacjentow w czasie, gdy faktycznie przebywali onzg placowk (w szpitalu
lub na przepustce w domu), albo wpisywano @canu pacjenta, ktory jwnie
zyt,;

4) wpisy lekarzy dotyczce stanu zdrowia pacjenta byly odnotowywa&nednio
jeden raz w miegcu, natomiast wg umowy z NFZ powinny &y razy
w tygodniu;

199 Obecnie obowzujace jest Zaradzenie Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia Nr
69/2014/DSOZ z dnia 06 listopada 2014 r. w sprasoieeilenia warunkdéw zawierania
i realizacji uméw w rodzaju:dwiadczenia piglgnacyjne i opiekficze w ramach opieki
diugoterminowej,
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5) wpisy o zastosowanyckrodkach farmakologicznych u pacjentow nie miaty
odzwierciedlenia w zapisach w ich dokumentacji nozdgj;

6) nie przestrzegano oboazku sporadzania oceny pacjentéw w skali Barthel;

7) sporadzana pacjentom ocena stanu samoobstugi wskazyweaatpowielanie
kolejnych zapiséw i nie znajdowala potwierdzeniazapisach obserwacji
lekarskich;

8) stwierdzono przypadki rozhinosci (braku spojnéci) w dokumentacji
lekarsko-piedgniarskiej tych samych pacjentow;

9) w dokumentacji lekarskiej niektérych pacjentow ziwayaty s¢ karty choroby
oraz opisy konsultacji i obserwacji lekarskich yoh pacjentow (niektére
z nich nie byly nawet opatrzone nazwiskiem paejgkitibrego dotyczyty);

10) stwierdzono rowniz przypadki odwrotne, kiedy to w dokumentacji patien
brakowato niektorych wymaganych dokumentéw (npeskiania lekarza na
pobyt w ZOL, oceny pacjenta w skali Barthel z dj@go przygcia do ZOL
i z dalszego pobytu, kart czynimd piekgnacyjnych.

Z powyzszych rozwaan wynika, ze dokumentacja medyczna powinna
odzwierciedlé sposob i zakres udzielonycfwiadczédr zdrowotnych osobom
przebywagcym w stacjonarnych placéwkach opieki diugotermiepwnatomiast
stwierdzone nieprawidtovéai swiadcz o nierzetelnym wykonywaniu oboyzkow
w tym zakresie wzgbem pacjentow, za co odpowiedzial&éo ponosza
bezpdrednio kierownicy/dyrektorzy tych zaktadow.

Dokumentacja obowkujaca podczas realizacji swiadczér  opieki
dlugoterminowej jest obecnie opracowana i wymagaaawzo6r dokumentacji
dotyczcej realizacji opieki szpitalnej. Jedri@kze wzgldu na specyfik pacjenta
objetego opiek dlugoterminow™' nie zawsze rodzaj i sposéb prowadzonej
dokumentacji jest adekwatny do potrzeb placowgj pacjentow.

Brak standaryzacji w zakresie obawijacej dokumentacj? powoduje die
zroznicowanie w poszczegolnych placéwkach pod wdg stosowanych
formularzy, skali i sposobu dokumentowania wybrdnparametrow. Utrudnia to
opracowanie systemu, ktory mogtby sft skutecznej ocenie jako udzielanych

%0 Opracowano na podstawie opublikowanej przez Nzay Izbe Kontroli Informacii
o wynikach kontroli funkcjonowania zaktadow opigdao-leczniczychNarszawa 2010., s .4-73

> pacjenci ohjci swiadczeniami opieki diugoterminowej to osoby najciej starsze, przewlekle
chore, ktore staly siniesamodzielne w zazku z choroh, urazem lub wiekiem, wymaggie
holistycznego podégia i wielokierunkowego wsparcia, czasem przezevimlesicy.

%2 Standaryzacja w zakresie dokumentacji powinna wyrstbsowanie konkretnego wzoru
dokumentacji, jednakowego we wszystkich placéwkadneslonego typu, np. jednakowe
formularze do dokumentowania procesu ggabwania w stacjonarnych placéwkach, jedna
okreslona skala do oceny ryzyka rozwoju agie, jedna okrdona skala do oceny stopnia
odlezyny, jednakowe kryteria do rozpoznawania i klasy€jk zakaen zakladowych
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swiadczeéd w opiece ditugoterminowej i unierdovia prowadzenie przekrojowych
analiz epidemiologicznych wybranych grup pacjertéw

Obecnie jednym z najlepiej funkcjomgych standardow w zakresie
dokumentowania okéonych standéw zdrowotnych w populacji starszychbogst
Catasciowa Ocena Geriatryczna (COG).To wielowymiarowmterdyscyplinarne
narzdzie diagnostyczne pozwalag na wykrycie probleméw zdrowotnych
I funkcjonalnych w ptaszczpie mentalnej, emocjonalnej, kliniczno- medycznej
oraz socjalnej u starszego pacjenta, celem oszatawdeficytow i ustalenia

priorytetow leczniczo-rehabilitacyjnytH. Wprowadzenie obowzku
przeprowadzania cafoiowej oceny geriatrycznej wszystkich pacjentéw
obejmowanych opiek diugoterminow, utatwitoby sprawowanie

zindywidualizowanej opieki oraz identyfikagj a nasipnie minimalizag} lub
eliminacg czynnikow ryzyka megliwych powikian.

3.4. Wymogi kadrowe i kompetencyjne w podmiotach
swiadczacych opieke diugoterminowa

W Polsce, jak wielokrotnie wspomniano, narasta Kkw starzenia i

spoteczéstwa, a to powinno mobilizowadecydentow do wprowadzania zmian

w systemie opieki zdrowotnej dedykowanej osobomsgtan i niesamodzielnym.

Zmiany te powinny b§ powiazane z systemem ksztatcenia kadr medycznych

zatrudnionych lub  planagych zatrudnienie w opiece dlugoterminowej.

Czynnikami stymulujcymi zapotrzebowanie na kadrudzielapca swiadcze

terapeutycznych, piejnacyjnych i opiekficzych, ¢ m. in.:

« demograficzne starzeniegspoteczéastwa, wptywajce bezpérednio na wzrost
ilosci os6b niesamodzielnych,

e ograniczone mdiwosci wywiazywania s¢ przez rodzia z jej funkcji
opiekwczych,

* postpujaca profesjonalizacjaswiadczé pielegnacyjnych coraz bardziej
wymagajca widciwego przygotowania zawodowedd.

Celem wprowadzanych zmian powinno ¢byabezpieczenie potrzeb 0sob,
ktore staty si niesamodzielne w zwzku z choroh, urazem lub wiekiem. Obecnie
wymogi dotycace ilasci i kompetencji kadry medycznej w opiece diugotemwe]
reguluje rozporazdzenie Ministra Zdrowia w sprawi@viadczér gwarantowanych

18 Stan faktyczny i perspektywy rozwoju opieki diugoigowej w Polsce,informacje na

posiedzenie Komisji Zdrowia Sejmu RP, Warszawa 220dozdziat 1l Stan aktualny
i perspektywy rozwoju opieki diugoterminowej s. 38
%4 Krzemieniecki K.,(2010), Calasciowa ocena geriatryczna i jej znaczenie Kliniczne

w onkologii— systematyczny przgdjlpismiennictwa [w:] Onkologia w Praktyce Klinicznej
tom 6, nr 3, s. 91-96, Via Medica, www.opk.viamedit

1%5p, Bkdowski, A. Wilmowska-Pietrus#igka, Organizacja opieki diugoterminowej w Polsce —
problemy i propozycje rozwiai, ., PolitykaSpoteczna” nr 7/2009, s. 9-13
httpwww.ipiss.com.pl...ps_7_ 2009 p_ bledowski_a wilrskeaupdf
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z zakresu swiadczér pielegnacyjnych | opiekaczych w ramach opieki
diugoterminowe}>°

Dodatkowo zarzdzenia Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia w sprawi
okreslenia warunkow zawierania i realizacji umow w rogzaswiadczenia
pielegnacyjne i opiekficze w ramach opieki dtugoterminowej, swoimi zapisam
niejako gwarantwj przestrzeganie przezswiadczeniodawcow —wymogow
dotyczcych kwalifikacji i ilosci kadry udzielajcej swiadczed w trakcie trwania
umowy >’

3.4.1.Swiadczenia realizowane w warunkach stacjonarnych

Zgodnie z zapisami rozpemzenid®® $wiadczenia gwarantowane, ktérey s
realizowane w warunkach stacjonarnych, obejydwjadczenia udzielane przez
lekarza, piedgniarke, fizjoterapeut, psychologa, logoped terapeut zagciowego.
Natomiast w zajczniku nr 4 do rozposzizenia czsci | pkt 1, ppkt 1-8 okrdono
szczegotowe wymagania dotyce kwalifikacji personelu udzielggego
powyzszychswiadczé.

LEKARZE

W zakladach opiekiczych na etat lekarski wadznym wymiarze 1 etatu
przeliczeniowego na 35 26k przy zakresie obowikéw obejmugcym badanie
pacjentow nie mniej 1i2 razy w tygodniu i porady na wezwanie w razierpsy
(rownowanik 1 etatu przeliczeniowego na 3%é&) obligatoryjnie uwzgidnia s¢
czastkowe etaty przeliczeniowe lekarza specjalisty rébhowewrgtrznych lub
medycyny rodzinnej, lub geriatrii, lub gerontologiraz zapewnia konsultacje
specjalistyczne przez co najmniej:
» specjalist w dziedzinie psychiatrii oraz specjaist dziedzinie neurologii

W przypadku pacjentéw chorych na AIDS lub zaraych HIV, przy zakresie
obowiazkdw i ilosci 16zek na etat przeliczeniowy jak wej - w wymiarze 1 etatu
przeliczeniowego uwzgtinia sg& czstkowe etaty przeliczeniowe lekarza
specjalisty w dziedzinie: choréb wewtrznych lub medycyny rodzinnej oraz
czastkowe etaty przeliczeniowe:
» specjalisty w dziedzinie psychiatrii i specjalistydziedzinie chorob zakaych

lub

%6 Rozporadzenie Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013w sprawie $wiadcze
gwarantowanych z zakresgwiadczeér pielggnacyjnych i opiekficzych w ramach opieki
dtugoterminowej (Dz. U. z 2013r. poz. 1480 zZpdzm.).

" Obecnie obowzujace jest Zarzdzenie Nr 69/2014/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu
Zdrowia z dnia 6 listopada 2014 r. w sprawie élagia warunkéw zawierania i realizacji uméw
w rodzaju:swiadczenia pielgnacyjne i opiekacze w ramach opieki dlugoterminowej. Zasady
udzielaniaswiadczér piekgnacyjnych i opiekficzych w warunkach stacjonarnych reguluje
rozdziat 4, a zasady udzielantiadczeé pielegnacyjnych i opiekficzych w warunkach
domowych reguluje rozdziat 5.

%8 Dz. U. z 2013r. poz. 1480 z @ zm., § 4. ust.1i2
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» lekarza ze specjalizacj| stopnia w dziedzinie: choréb wewtrznych,
psychiatrii i choréb zakaych, lub
» lekarza w trakcie specjalizacji w tych dziedzinach.

W zaktadach opiekiczych dla dzieci i mtodzigy do ukaczenia 18 roku
zycia przy takim samym jak wgj zakresie obowikdw i ilosci t6zek na etat
przeliczeniowy w czstkowych etatach przeliczeniowych uwadia sg:

» specjalistbw w dziedzinie neurologii, rehabilitadjib rehabilitacji ogodlnej, lub
rehabilitacji medycznej, lub rehabilitacji w choeath narzdéw ruchu, pediatrii
lub

» lekarza ze specjalizacjl stopnia w dziedzinie: neurologii, rehabilitacjyb
rehabilitacji ogolnej, lub rehabilitacji medycznéjp rehabilitacji w chorobach
narzdow ruchu, lub pediatrii, lub

» lekarza w trakcie specjalizacji z dziedziny: néogd, rehabilitacji medycznej,
pediatrii.

W zakladach opiekiczych dla swiadczeniobiorcow wentylowanych
mechanicznie, przy zakresie obamkOw obejmujcym badanie pacjentow nie
mniej niz 2 razy w tygodniu i porady na wezwanie w razierpahby - udziela
swiadczét w facznym wymiarze /g etatu przeliczeniowego na 1 zkb
(réwnowanik /g etatu przeliczeniowego na 1zkb), przy czym w wymiarze tym
uwzgkdnia s¢ czastkowe etaty przeliczeniowe:

» lekarza specjalisty w dziedzinie: anestezjologiestezjologii i reanimaciji,
anestezjologii
i intensywnej terapii, rehabilitacji, rehabilitacjpgélnej, lub rehabilitacji
medycznej, lub rehabilitacji w chorobach ngt@w ruchu, neurologii, choréb
ptuc lub

» lekarza ze specjalizac| stopnia w powyszych dziedzinach, lub
» lekarza w trakcie specjalizacji z dziedziny angslegii | intensywnej terapii,
rehabilitacji medycznej, neurologii, choréb ptuc.
W opiece nad dzémi i mtodzieza - oprocz wymagawymienionych w wyej
- dodatkowo udzieldwiadczé, w ramach castkowego etatu przeliczeniowego:
» lekarz specjalista w dziedzinie pediatrii lub
» lekarz ze specjalizatj stopnia w dziedzinie pediatrii, lub
» lekarz w trakcie specjalizacji z dziedziny pediatri

Z punktu widzenia potrzeb zaktadu opiékmego i warunkow koniecznych do
spetnienia przy kontraktowanikwiadczeéy, katalog wymienionych powgj
specjalizacji jest zamketly. Jednak dopuszczalne jest dodatkowe zatrudnienie
lekarza z inn specjalizagj — zatrudnienie to jednak nie aeby wiaczone w ramy
etatu przeliczeniowedv.

Na przestrzeni gciu lat w Polsce zwkszyta st ilos¢ lekarzy, posiadagych
uprawnienia okrdone w omawianym rozpogdzeniu i zatrudnionych

1%9Stan faktyczny i perspektywy rozwoju opieki diugoirgowej w Polsce informacje na
posiedzenie Komisji Zdrowia Sejmu RP, Warszawa228135 - 36.
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w placowkach realizagych swiadczenia z zakresu opieki dtugoterminowej o 1 555
0sOb, co stanowi wzrost o 173,5 %. Befiprzedstawiono zestawienie liczby
lekarzy posiadagych uprawnienia i zatrudnionych przy realizaéwiadcze

w stacjonarnej opiece diugoterminowej w roku 20@&zov roku 2012 z podziatem
na profil zaktadu dla dorostych oraz dla dziecitodziezy do lat 18.

Tabela 1.Liczba lekarzy z wymaganymi uprawnieniami realieyj swiadczenia
z zakresu opieki diugoterminowej

) liczba lekarzy| liczba lekarzy
RODZAJSWIADCZEN NAZWA PLACOWKI | zatrudnionych zatrudnionych
w 2007roku | w 2012 roku

opiekwczo-lecznicze
i pielegnacyjno-
opiekwuicze, w tym dla 872 2 360
pacjentow wentylowanyc
mechanicznie

DLA
DOROStLYCH

-

STACJONARNE

opiekuwczo-lecznicze
DLA DZIECI |i pielegnacyjno-

I opiekwcze w tym dla 24 91
MLODZIEZY |dzieci wentylowanych
mechanicznie

RAZEM 896 2451

Zrodto: 2007 r.- Witkowska B, (2009), Opieka diugoterminowa wesyge ochrony zdrowia,
stan obecny — zadania na przysziojw:] Opieka diugoterminowa w Polsce. Opis,
diagnoza, rekomendacje, red. M. Augustyn, GrupaoRzd ds. przygotowania ustawy
0 ubezpieczeniu od ryzyka niesamodzi&ngrzy Klubie Senatorow Platformy
Obywatelskiej, Warszawa 2009 s. 74.

2012 r. - Departament Zdrowia Publicznego Wydziat Opidkiofilaktyki Zdrowotnej

we wspolpracy z Zespotem do Spraw Opieki Diugoteowej przy Ministrze
Zdrowia: Stan faktyczny i perspektywy rozwoju dpitkigoterminowej w Polsce,
informacje na posiedzenie Komisji Zdrowia SejmuWRBrszawa 2012 s. 36

PIELEGNIARKI

W zakladach opiekiczych wymagane jest, abycknie 25% czasu pracy ogotu

pielegniarek udzielajcychswiadczeér u danegdwiadczeniodawcy posiadato:

o ukonczora specjalizag lub kurs kwalifikacyjny w dziedzinie opieki
diugoterminowej lub piepniarstwa przewlekle chorych i niepetnosprawnych,
lub piekgniarstwa zachowawczego, lub p@hiarstwa rodzinnego, lub
pielegniarstwasrodowiskowego, lub piegniarstwasrodowiskowo-rodzinnego,
lub piekgniarstwa geriatrycznego, lub pighiarstwa opieki paliatywnej, lub

» kurs specjalistyczny w zakresie opieki paliatywiha),

« w trakcie odbywania tych specjalizacji lub kursow.
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Tabela 2.Zestawienie porownawcze liczby pighiarek posiadagych specjalizagj
w dziedzinie pigjgniarstwa przewlekle chorych i niepetnosprawnych
w roku 2007 i w roku 2012 z podziatem na wojewoaztw

Liczba pietgniarek posiadagych specjalizagj

w dziedzinie _pigigniarstwa przewlekle chorych LLCQZdZ‘i;S;]éb
Wojewddztwo | niepetnosprawnych w trakcie
specjalizacji
wzrost liczby | w roku 2012
2007 rok 2012 rok specjalistow
dolnaslaskie 25 81 56 50
kujawsko-pomorskie 49 111 62 33
lubelskie 86 198 112 25
lubuskie 4 83 79 -
todzkie 2 22 20 -
matopolskie 16 40 24 59
mazowieckie 114 189 75 41
opolskie 3 32 29 -
podkarpackie 2 52 50 37
podlaskie - 32 32 67
pomorskie 56 79 23 -
slaskie 7 49 42 35
Swietokrzyskie 46 79 33 -
warminsko-mazurskie 9 56 47 20
wielkopolskie 31 82 51 36
zachodniopomorskie 3 97 94 -
RAZEM 453 1282 829 (183%) 403

Zrodio: dane z Centrum Ksztatcenia PodyplomowegdeRigarek i Potanych w Warszawie
2007 r.- Witkowska B, (2009) Opieka diugoterminowa wewst ochrony zdrowia,
stan obecny — zadania na przys#tojw:] Opieka diugoterminowa w Polsce. Opis,
diagnoza, rekomendacje. red. M. Augustyn, GrupaoRzd ds. przygotowania ustawy
0 ubezpieczeniu od ryzyka niesamodzigingrzy Klubie Senatoréw Platformy
Obywatelskiej, Warszawa 2009 s. 73.
2012 r. - Departament Zdrowia Publicznego Wydziat Opidkiofilaktyki Zdrowotnej
we wspolpracy z Zespolem do Spraw Opieki Diugotewe] przy Ministrze
Zdrowia: Stan faktyczny i perspektywy rozwoju dpikgoterminowej w Polsce,
informacje na posiedzenie Komisji Zdrowia SejmuWRBrszawa 2012, zat. nr 8
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W zaktadach opiekiczych dla dzieci i mtodziy do ukaiczenia 18 roku
zyciaswiadcze udziela pietgniarka z:

» ukonczora specjalizagy lub kursem kwalifikacyjnym w dziedzinie opieki
diugoterminowej lub pieniarstwa przewlekle chorych i niepetnosprawnych,
lub piekgniarstwa zachowawczego, Ilub pghiarstwa rodzinnego, lub
pielegniarstwasrodowiskowego, lub piegniarstwasrodowiskowo-rodzinnego,
lub piekgniarstwa pediatrycznego, lub mighiarstwa opieki paliatywnej lub

» kursem specjalistycznym w zakresie opieki paliatgjviub

« w trakcie odbywania tych specjalizacji lub kursow.

W opiece nad pacjentami wentylowanymi mechanicziudatkowo udziela
swiadcze pielegniarka, ktora:

o ukonczyta kurs specjalistyczny w zakresie pgglowania dziecka lub
odpowiednio do profilu zakladu - pacjenta dorostegeentylowanego
mechanicznie, lub

o ze specjalizagj lub kursem kwalifikacyjnym w dziedzinie pégniarstwa
anestezjologicznego i intensywnej opieki, lub
« w trakcie odbywania tych specjalizacji lub kursow.

W tabeli nr 2 dokonano poréwnawczego zestawiergabyi pietgniarek
w roku 2007 i w roku 2012 w zakresie tylko jednggwametru, a mianowicie Hoi
pielegniarek posiadagych specjalizagj w dziedzinie piejgniarstwa przewlekle
chorych i niepetnosprawnych — specjalizacji, ktovgdaje s¢ mie¢ najwigksze
zastosowanie w s$wiadczeniu opieki nad osobami oblbe chorymi
I niesamodzielnymi. Jest ona wymagana nie tylkowseystkich typach placowek
swiadczicych stacjonarn opieke dtugoterminow, ale take w swiadczeniach
z zakresu opieki diugoterminowej realizowanych wumkach domowych.

Srednio na przestrzenigiu lat w Polsce zwkszyla s¢ liczba pietgniarek,
posiadajcych specjalizagj z piekgniarstwa przewlekle chorych
i niepetnosprawnych, o 829 osdb, co stanowi wands83%.

W tabeli nr 3 zestawiono licebpielegniarek posiadagych specjalizagj
w dziedzinie piejgniarstwa przewlekle chorych i niepetnosprawnychlazcia
pielegniarek posiadagych inne uprawnienia (zgodne z rozpmizeniem MZ) do
realizacji swiadczéd gwarantowanych z zakresdwiadczé pielegnacyjnych
i opiekwiczych w ramach opieki dlugoterminowej (w tym rownzeuprawnieniami
do opieki nad chorym wentylowanym mechanicznief geoporcje w stosunku do
liczby mieszkacow.
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Tabela 3.Zestawienie porownawcze liczby gighiarek posiadagych specjalizagj
w dziedzinie pigjgniarstwa przewlekle chorych i niepetnosprawnych
Z innymi uprawnieniami do realizagjiviadczeé opieki diugoterminowej

Liczba pietgniarek
posiadajcych Liczba
specjalizacgj oraz bezwzgédna
bedacych w trakcie | pielegniarek z . Liczba
. o Liczba : .
L szkolenia w uprawnieniami e pielegniarek
Wojewodztwo L o ludnasci w
dziedzinie do realizacji Y . na 10000
. - o 7 .| wojewodztwie| . .
pielegniarstwa swiadcze opieki mieszkacow
przewlekle chorych i diugoterminowe;j
niepetnosprawnych rok 2012
w 2012 roku
dolnaslaskie 131 7026 2877121 24,42
kujawsko-pomorskie 144 3328 2069575 16,08
lubelskie 223 4584 2154892 21,27
lubuskie 83 1614 1010705 15,97
todzkie 22 4253 2538451 16,75
matopolskie 99 5528 3304337 16,73
mazowieckie 230 11525 5232432 22,03
opolskie 32 2104 1029894 20,43
podkarpackie 89 5004 2102742 23,80
podlaskie 99 3595 1189175 30,23
pomorskie 79 3209 2235511 14,35
$laskie 84 9623 4638462 20,75
Swietokrzyskie 79 3331 1268271 26,26
warminsko- 76 2176 1427587 15,24
mazurskie
wielkopolskie 118 3893 3414185 11,40
zachodniopomorskie 97 2330 1693520 13,76
RAZEM 1682 73123 38 186 860 19,15

Zrédio: Departament Zdrowia Publicznego Wydziat Gpie Profilaktyki Zdrowotnej we
wspotpracy z Zespotem do Spraw Opieki Dhugotermajgwzy Ministrze Zdrowia:
Stan faktyczny i perspektywy rozwoju opieki diugoitgowej w Polsce, informacje na
posiedzenie Komisji Zdrowia Sejmu RP, Warszawa , 201322,

W liczbie piekgniarek z uprawnieniami do realizacjwiadczé opieki
dlugoterminowej zawarta jest liczba pighiarek posiadagych specjalizagj oraz
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bedacych w trakcie szkolenia w dziedzinie pighiarstwa przewlekle chorych
I niepetnosprawnych. Najecej piekgniarek uprawnionych do realizaéwiadcze
gwarantowanych z zakreswiadcze pielgnacyjnych i opiekaczych w ramach
opieki dlugoterminowej w przeliczeniu na 10000 raleicow odnotowano na
terenie wojewddztw: podlaskiego - 30,23wictokrzyskiego — 26,26;
dolncslaskiego — 24,42. Natomiast najstabsze zabezpieczedigotowano na
terenie wojewodztwa: wielkopolskiego — 11,40; zabtiopomorskiego — 13,76;
pomorskiego — 14,35. Jedm&k trudno jest ostatecznie ustalijaka liczba
pielegniarek posiadagych uprawnienia do udzielanidwiadczédr w opiece
diugoterminowej faktycznie téwiadczenia realizuje. Natg zalary¢, ze wszystkie
osoby z uprawnieniami (w tym szczegOlnie ze spiejah) pracujp w opiece
diugoterminowe.
FIZJOTERAPEUCI

Podstawow rola wszystkich fizjoterapeutéw zatrudnionych w opiece
diugoterminowej jest wspotdziatanie z lekarzemtyoazespotem terapeutycznym

bioracym udzial w procesie leczenia i usprawniania paow oraz z rodzip

w zakresie edukacji i wspéipracy przy usprawniaghorego->® Rozporadzenie
MZ w sprawieswiadczér gwarantowanych z zakreswiadcze pielegnacyjnych
I opiekwiczych w ramach opieki diugoterminowej bardzo prgpye okrela

kompetencje o0s0b, ktore mpgudziel&d swiadczéh w zakresie fizjoterapii
w placéwkach opieki dtugoterminowej. Potrzeba dkdatych kwalifikacji

uzalezniona jest od roku rozpoezia ksztatcenia, rodzaju ukozonej uczelni oraz

uzyskanego tytutu.

W zakladach opielkiczych fizjoterapeuta nie udziel@ $wiadczé
w tacznym wymiarze 2 etatow przeliczeniowych na 3Zelo (rownowanik
2 etatow przeliczeniowych na 357&k).

W zakladach opiekiczych dla swiadczeniobiorcow wentylowanych
mechanicznie oraz dlawiadczeniobiorcow ddacych w stanie wegetatywnym,
ktorzy w ocenie skal Barthel otrzymali "0" punktéw - udzieldwiadcze
w tacznym wymiarze'/, etatu przeliczeniowego na 1zkb (réwnowanik Y/, etatu
przeliczeniowego na 1 #&0), natomiast w zakfadach opielazych dla pacjentow
chorych na AIDS lub zafanych HIV - udzielaswiadczéh w tacznym wymiarze
1 etatu przeliczeniowego na 35zék (rownowanik 1 etatu przeliczeniowego na
35 tazek).

PSYCHOLOG
Psycholog lub psycholog posiaalagy tytut specjalisty w dziedzinie psychologii
klinicznej - udzielaswiadczér w tacznym wymiarze'/, etatu przeliczeniowego na
35 t&zek.

1%07ak M., Rola fizjoterapeuty w ocenie i opiece geriatryczrigj:] Pomocnicze materialy
szkoleniowe dla uczestnikow szkotezakresu opieki geriatryczngjod redakej prof. dr hab.
Barbary Bid i dr n. med. Katarzyny Brocze, Warszawa, 20123s.
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LOGOPEDA, TERAPEUTA ZAJECIOWY

Osoba posiadaga kwalifikacje opisane w ,rozpagdzeniu koszykowym”
swiadczy ustugi w zakresie:

» LOGOPEDA - korygowania wad wymowy i usprawnianiatargki aparatu
mowy, profilaktyki, likwidowania objawow zaburzonkpmunikacji gzykowej,
stymulacji mowy opgénionej i innych.

« TERAPEUTA ZAECIOWY - prowadzenia rtnych form i technik terapii
zajgciowej w procesie leczenia oraz rehabilitacji clobryw celu ograniczania
skutkdéw niepetnosprawidoi wywotanej urazem, chorabub wiekiem.

Norma zatrudnieniaé€znie dla logopedy i terapeuty zapwego w zakladach
opiekwnczych - to wymiar 1/2 etatu przeliczeniowego na &horych
uczestniczcych w terapii w ¢igu tygodnia.

W zaktadach opiekiczych dla pacjentow chorych na AIDS lub zanaych
HIV - udzielaswiadcze osoba, ktéra posiada kwalifikacje:

» specjalisty terapii uzakmien, lub

» specjalisty psychoterapii uzataen, lub

» instruktora terapii uzaimien - uczestniczy w udzielaniéwiadczé z zakresu
uzalenienia i wspétuzalnienia pod nadzorem specjalisty psychoterapii
uzalenien i posiada kwalifikacje w acznym wymiarze '/, etatu
przeliczeniowego na 35 pacjentoéw uczestegzh w terapii w cigu tygodnia.

OPIEKUN MEDYCZNY

Jest to osoba, posiadep kwalifikacje w zawodzie opiekun medyczny uzyskan
w toku rocznego ksztatcenia w szkole lub uzyskatelKikacje do wykonywania
czynnaci w zakresie podstawowe] péginacji chorych i osob niesamodzielnych,
uzyskane w ramach kursu kwalifikacyjnego — pracgezlecenie i pod nadzorem
pielegniarki.

3.4.2.Swiadczenia realizowane w warunkach domowych

Zgodnie z zapisami rozpamzenid®, swiadczenia gwarantowane, ktére s
realizowane w warunkach domowych, obejgwj zalenosci od rodzaju -
Swiadczenia udzielane przez lekarza, ¢gelarke i fizjoterapeu¢ (8 6. pkt.1) lub
tylko przez pieigniarky (8 6. pkt 2). Natomiast w zgzniku nr 4 do
rozporadzenia cgsci Il, pkt 1, ppkt 1-3 oraz pkt 4, ppkt 1-4 okieno

szczegOtowe wymagania dotyce kwalifikacji personelu udzielgego

powyzszychswiadcze.

81 pz. U. z 2013r. poz. 1480 z /& zm., § 6.pkt.1i2
§ 6.Swiadczenia gwarantowane udzielane w warunkach domlows, realizowane przez:
1) zespot diugoterminowej opieki domowej dla doyokt dzieci i mtodzigy wentylowanych
mechanicznie;
2) piekgniarsk opieke dlugoterminovg domowa.
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3.4.2.1 Swiadczenia gwarantowane udzielane przez zespot
dtugoterminowej opieki domowej dla dorostych, dzieci
miodziezy wentylowanych mechanicznie

LEKARZE

Podczas realizacjiswiadczeér porady lekarskie w domuswiadczeniobiorcy

odbywap si¢ nie mniej nz 1 raz w tygodniu lub 1 raz na dwa tygodnie, lua4 na

kwartat - dla kadegoswiadczeniobiorcy wymagagego stosowania odpowiednio:

inwazyjnej wentylacji mechanicznej, nieinwazyjnejentylacji mechanicznej

powyze] 16 godzin na dabh pomkdzy 8 a 16 lub pownej 8 godzin na dap

z zapewnion stah dostpnascia w systemie zmianowym albo #dyrowym pod

telefonem.

Swiadczenia te realizuje lekarz:

» specjalista w dziedzinie: anestezjologii lub angstegii i reanimaciji, lub
anestezjologii i intensywnej terapii lub

» specjalista w dziedzinie: anestezjologii lub angstegii i reanimaciji, lub
anestezjologii i intensywnej terapii i neurologiblchordb ptuc, lub

» specjalista w dziedzinie: anestezjologii lub angstegii i reanimaciji, lub
anestezjologii i intensywnej terapii i lekarz zeesjlizacy | stopnia
w dziedzinie: anestezjologii, lub anestezjologieanimaciji, lub anestezjologii
i intensywnej terapii lub neurologii lub chorob pju

* lub specjalista w dziedzinie: anestezjologii lukestezjologii i reanimaciji, lub
anestezjologii i intensywnej terapii i lekarz wkcee specjalizacji z dziedziny:
anestezjologii lub anestezjologii i reanimacji, labestezjologii i intensywnej
terapii lub

» lekarz specjalista w dziedzinie anestezjologii &unestezjologii i reanimaciji, lub
anestezjologii i intensywnej terapii i lekarz sdista w dziedzinie pediatrii lub
lekarz ze specjalizagjl stopnia w dziedzinie pediatrii lub lekarz w tcad
specjalizacji z dziedziny pediatrii - dotyczy opield dziémi i mtodzieza.

PIELEGNIARKI
Podczas realizacjjwiadczé wizyty piekgniarskie odbywaj sic nie mniej nk
2 razy wtygodniu lub 1 raz w tygodniu, lub 1 raa kwartat - dla kadego
swiadczeniobiorcy wymagagego stosowania odpowiednio: inwazyjnej wentylacji
mechanicznej, nieinwazyjnej wentylacji mechaniczm@jvyzej 16 godzin na dal
pomidzy 8 a 16 lub potej 8 godzin na dapz zapewnion stah dostpndicia
w systemie zmianowym albo giyrowym pod telefonem.

Swiadczenia mge realizowa pielgniarka, ktéra ma roczne €lwiadczenie
zawodowe oraz ukmzom specjalizagj lub kurs kwalifikacyjnyw dziedzinie:
* piekgniarstwa anestezjologicznego i intensywnej opiii
» opieki paliatywnej, lub
» opieki dlugoterminowej, lub
» pielegniarstwa przewlekle chorych i niepetnosprawnyab, |
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ukonczony kurs specjalistyczny zakresie:

» opieki paliatywnej lub

» pielggnowania pacjenta dorostego wentylowanego mechaieiclzib
« pieleggnowania dziecka wentylowanego mechanicznie, lub

w trakcie tych specjalizacji lub kurséw

FIZJOTERAPEUCI

Do realizacji swiadczéh w warunkach domowych wymagane s$akie same
kwalifikacje jak przy realizacjiswiadczéh w warunkach stacjonarnych. Wizyty
domowe odbywaj nie mniej nk 2 razy w tygodniu - dla kaego
Swiadczeniobiorcy zaréwno w przypadku osoby wymaggj] stosowania
inwazyjnej wentylacji mechanicznej jak i nieinwaagj wentylacji mechanicznej
od 8 do 16 godzin na deloraz powyej 16 godzin na dab

Maksymalna cgstotliwos¢ i ogolna liczba wizyt domowych, realizowanych
przez pietgniarke i fizjoterapeug, jest ustalana indywidualnie przez lekarza
udzielapcegoswiadczeniobiorcywiadczeér gwarantowanych.

3.4.2.2 Swiadczenia gwarantowane udzielane przez
pielegniarska opieke dtugoterminowa domowa'®

W pielegniarskiej opiece diugoterminowej domowej paliarka wykonuje
zgodnie z posiadanymi kompetencjami, czydonevynikajace ze zlece lekarskich
oraz z ustalonego planu pighacji. Przy ohjciu jednoczasow opieky nie wicej
niz 6 swiadczeniobiorcéw przebywagjych pod réanymi adresami zamieszkania lub
nie wiecej niz 12 $wiadczeniobiorcéw przebywgych pod tym samym adresem
zamieszkania (np. w domu pomocy spotecznej) stospwest dla pielgniarki
rownowanik 1 etatu przeliczeniowegoSwiadczenia pielgniarskiej opieki
diugoterminowej domowej maghy¢ realizowane przez pigdniark; z ukaiczom
specjalizagj lub kursem kwalifikacyjnynw dziedzinie:
» opieki dlugoterminowej, lub
» pielegniarstwa przewlekle chorych i niepetnosprawnyab, |
* pielegniarstwa zachowawczego, lub
» pielegniarstwa rodzinnego, lub
» pielegniarstwasrodowiskowego, lub
* pielegniarstwasrodowiskowo-rodzinnego, lub
* pielegniarstwa pediatrycznego, lub
» pielegniarstwa geriatrycznego, lub
» pielegniarstwa opieki paliatywnej lub

z ukaaiczonym kursem specjalistycznymzakresie:
» opieki paliatywnej, lub

w trakcie tych specjalizacji lub kurséw

182 |hidem, Zahcznik nr 4, cgsé 111, pkt 1.
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3.4.3. Opieka dtugoterminowa psychiatryczna

Wymagania dotycre personelu udzielggego swiadczéh w  opiece
dlugoterminowej psychiatrycznej stacjonarnej oraamdwej, sprowadzaj Si¢
gtéwnie do okrélenia kwalifikacji lekarza, ktory powinien by

» specjalisi w dziedzinie psychiatrii lub

* posiadé specjalizagj | stopnia w dziedzinie psychiatrii, lub

 by¢ w trakcie specjalizacji w dziedzinie psychiatriiréwnowanik 1 etatu
przeliczeniowego na 804ék.

W zakfadach opiekiczych dla dzieci i mtodzigy wymagany jest lekarz:

» specjalista w dziedzinie psychiatrii dzieci i micekz/ lub

* psychiatrii dziegjcej, lub

» posiadé specjalizagj | stopnia, lub by w trakcie tej specjalizacii.

Dodatkowo powinien by zatrudniony lekarz specjalista w dziedzinie chordb
wewretrznych lub inny specjalista, lub lekarz, ktory @@ specjalizagjl stopnia
w dziedzinie odpowiedniej do potrzeb zdrowotnychjeatow, lub lekarz w trakcie
specjalizacji w dziedzinie odpowiedniej do potrzebrowotnych pacjentow -
rownowanik 1 etatu przeliczeniowego na 16Gdé.

Ponadto wymagane jest zatrudnienie:

» psychologa - rownowaik 1 etatu przeliczeniowego na 8Q.édk,

* 0soby prowadzcej terapt zagciowa - rownowanik 1 etatu przeliczeniowego
na 40 tGek dla dzieci i mtodzigy 1 na 26 taek,

* pielegniarek, zgodnie z normami zatrudnienia @&lorymi w odebnych
przepisach.

Warunki realizacji swiadczéd w rodzaju opieka dlugoterminowa
psychiatryczna zostaty zawarte w:

e rozporadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 w. sprawie
swiadczed gwarantowanych z zakresu opieki psychiatrycznejeczenia
uzaleznien (Dz. U. 2013 poz. 138&)p&n. zm.) zadcznik nr 1 pkt 12, 13, 14,
150raz

o Zarzadzeniu Nr 78/2014/DSOZ Prezesa Narodowego Fundddrowia z dnia
27 listopada 2014 r. zmienage zarzadzenie w sprawie okéenia warunkow

zawierania irealizacji umow w rodzaju opieka psgbiyczna ileczenie
uzalenien.

3.4.4. Planowane zabezpieczenie kadrowe w opiece
diugoterminowej

W obliczu prognoz demograficznych i narastgch w zwazku z tym potrzeb
zdrowotnych wobec o0s6b przewlekle chorych i niesgar@nych oraz
pojawiapcego st w tych okoliczngciach niedoboru kadr specjalistycznych,
wymagane jest po¢lfie skutecznych dziadazmierzagcych do rozwoju ksztatcenia
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I przygotowania praktycznego kadr medycznych z estkkiopieki dlugoterminowej,
ale take personelu pomocniczego, jak i opiekunéw niefonyet®*

Zgodnie z brzmieniem art. 1 rozpadzenia Ministra Zdrowia z dnia
20 grudnia 2012 r. w sprawie oklenia priorytetowych dziedzin medycyny (Dz. U.
2012 poz. 1489), geriatria stanowi jgdnnajwaniejszych specjalizacji lekarskich,
ale jest specjalizagj szczegétow. Dlatego problemami zdrowotnymi o0séb
starszych — w znacznej gkiszaici odbiorcow opieki diugoterminowej zajmugic
lekarze specjalti posiadajcy specjalizacje podstawowe, czyli: inteoi)
neurolodzy oraz lekarze medycyny rodzintié;.

Zagadnienia zwizane z wymogami kadrowymi i kompetencyjnymi oraz
normy zatrudnienia w formie wytycznych, zostaly &ksne w dokumencie
podsumowujcym prag Zespotu do spraw opieki dtugoterminowej, jako
rekomendacje do przys#tiowych rozwizan'®> W omawianym standardzie
,Zaktad realizujcy opiele diugoterminow obowigzany jest zapewntaudzielanie
swiadczed zdrowotnych wydcznie przez osoby wykomge zawdd medyczny,
uprawnione na podstawie @bnych przepisow do udzielanigwiadcze
zdrowotnych i osoby legitymage s¢ nabyciem fachowych kwalifikacji do
udzielaniadwiadczé zdrowotnych w okrdonym zakresie...”, w tym:

LEKARZ — z kwalifikacjami, w zakresie niegthhym do merytorycznego
nadzoru nad kontynuacj leczenia pacjentow odlych stacjonarp opieky
diugoterminow:

a) w zaktadach typu ogoélnego — lekarz ubezpieczahiawotnego, ze specjalizacj
majca zastosowanie - wizyty 2 x w tygodniu i wedtug petr na wezwanie
pielegniarki;

b) w zakladach dla wentylowanych mechanicznie - alek ubezpieczenia
zdrowotnego - wizyty 2x w tygodniu oraz lekarz gpbsta w dziedzinie
anestezjologii - wizyty wedtug potrzeb na wezwapisdegniarki;

c) w zaktadach dla dzieci — lekarz ubezpieczenrawdtnego - wizyty co najmniej
1x wtygodniu oraz lekarz specjalista w dziedzipediatrii lub w trakcie
specjalizacji - wizyty 1x w tygodniu i wedtug pottz na wezwanie pigyniarki;

d) w zaktadach o profilu psychiatrycznym — lekatzempieczenia zdrowotnego -
wizyty 1 x w tygodniu oraz lekarz specjalista w etizinie psychiatrii lub

183 Ministerstwo ZdrowiaStan faktyczny i perspektywy rozwoju opieki diugaiteowej w Polsce,
Warszawa, grudzie2012 r._ www.oipip-poznan.pl/strategia.doc _s.-2Bkument opracowany
na podstawie materiatu przygotowanego przez Demertd Zdrowia Publicznego Wydziat
Opieki i Profilaktyki Zdrowotnej we wspotpracy z &gotem do Spraw Opieki Dtugoterminowe;j
przy Ministrze ZdrowiaStan faktyczny i perspektywy rozwoju opieki diugoitgowej w Polsce,
informacje na posiedzenie Komisji Zdrowia Sejmu RRParszawa 2012.

184 bidem s. 26

1857asady i warunki pospowania medycznego w opiece dlugoterminowej projekt
rozporadzenia Ministra Zdrowia, Zatznik nr 9, [w:] Stan faktyczny i perspektywy rozwoju
opieki dlugoterminowej w Polscelokument roboczy, Warszawa 2012. Podsumowargeypr
Zespotu do spraw opieki dtugoterminowej (siefi@®11 r.— grudzi@ 2012 r.)
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w trakcie specjalizacji — wizyty 1 x w tygodniu iedtug potrzeb na wezwanie
pielegniarki;

PIELEGNIARKA: z kwalifikacjami, w szczegOlrci do realizacjiswiadcze
pielegnacyjnych, zapobiegawczych, diagnostycznych, lezyoh,
rehabilitacyjnych oraz z zakresu promocji zdrowipasiadajca aktualne prawo
wykonywania zawodu:

a) w zakladach typu ogolnego — kompetencje zgodniestaws 0 zawodzie
pielegniarki i potaznej odpowiednio do rodzajtwiadcze. J&li przy realizaci
niektérych swiadczé, wymagane & dodatkowe kwalifikacje mdiwe do
uzyskania w toku ksztatcenia podyplomowego — iggngotrzeba okrdenia
tych kwalifikacji. Piekgniarki petnace funkcg kierownikéw i koordynatorow
swiadczeér zdrowotnych — kurs kwalifikacyjny lub specjalizacyv dziedzinie
pielegniarstwa przewlekle chorych i niepetnosprawnydhw dziedzinie opieki
dlugoterminowej. Normy zatrudnienia pighiarek z ww. dodatkowymi
kwalifikacjami — co najmniej jedna pigniarka na kadym dyzurze. Docelowo
pielegniarki zatrudnione w zaktadach opieki dlugotermweppowinny posiada
specjalizagj lub kurs kwalifikacyjny w dziedzinie opieki dtuggminowej, lub
pielegniarstwa przewlekle chorych i niepetnosprawnycbstdsowanie do norm
zatrudnienia pielgniarek z kwalifikacjami powinno nagii¢ w okresie do
2020 roku.

b) w zaktadach dla wentylowanych mechanicznie - petancje i kwalifikacje jak
w pkt a oraz dodatkowo kurs kwalifikacyjny lub spadizacja w dziedzinie
pielegniarstwa anestezjologicznego i intensywnej terapiio najmniej jedna
pielegniarka na kadym dyzurze.

c) w zaktadach dla dzieci — kompetencje i kwaliGjeajak w pkt a oraz dodatkowo
kurs kwalifikacyjny lub specjalizacjia w dziedziniepielggniarstwa
pediatrycznego - co najmniej jedna pogliarka na kadym dyzurze.

d) w zaktadach o profilu psychiatrycznym — kompefen kwalifikacje jak w pkt a
oraz dodatkowo kurs kwalifikacyjny lub specjalizacjw dziedzinie
pielegniarstwa psychiatrycznego - co najmniej jednacpigirka na kadym
dyzurze i na kadym odcinku (oddziale) piejnacyjnym.

Przy ustalaniu norm zatrudnienia pghiarek uwzgldnia s¢ zatrudnienie
opiekunéw medycznych, z tyme poziom zatrudnienia pigniarek nie mge by
nizszy niz 40% hcznego poziomu zatrudnienia.

OPIEKUN MEDYCZNY - z kwalifikacjami doswiadczenia podstawowe]
pielegnacji i opieki, a w szczeg6ldo do udzielania pomocy pacjentom
niesamodzielnym w zaspokajaniu ich potrzeb azamych z odywianiem,
wydalaniem, higies ciata i poruszaniem @ioraz wykonywania innych zafiana
zlecenie pialgniarki, zwazanych z procesem péginowania._Normy zatrudnienia
opiekunéw medycznychustala si z uwzgkdnieniem dobowego wymiaru czasu
przeznaczanego na indywidualnpodstawow pielkgnacg, odpowiednio do
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poziomu samodzieldoi pacjenta, ujmowaneastacznie z normami zatrudnienia
pielegniarek i wynosz od 0,6 etatu na pacjenta zsibm O pkt wedtug skali Barthel
do 0,5 etatu na pacjenta sklasyfikowanego na paeidsd0 pkt wedtug skali
Barthel. W zaktadach o profilu psychiatrycznym —opiekunéw medycznych
wymaga s¢ dodatkowych kwalifikacji w formie specjalistyczryc kursow
zawodowych w zakresie pomocy pighiarkom w procesie pigjnowania osob
psychicznie chorych.

FIZJOTERAPEUTA - z kwalifikacjami, do wykonywania zabiegow
I czynnagci mapcych na celu podtrzymywanie sprawooi wydolngsci 0sob
w réznym wieku.

W zaktadach typu ogodlnego, dla wentylowanych meidzaue i w zaktadach
dla dzieci

« dla pacjentow na poziomie O pkt wedtug skali Bdrthe 1,5 etatu na
10 pacjentow,
« dla pacjentow sklasyfikowanych na poziomie 5-40 pktl,5 etatu na
35 pacjentéw,
W zaktadach o profilu psychiatrycznym - 0,5 etatzeficzeniowego na
35 pacjentéw.

PSYCHOLOG - z kwalifikacjami, odpowiednimi dawiadczenia ustug
psychologicznych, a w szczegdheodo formutowania diagnozy psychologicznej,
psychoterapii i udzielania pomocy psychologiczidprma zatrudnienia 0,5 etatu
na 35 pacjentow.

LOGOPEDA - z kwalifikacjami, do swiadczenia ustug w zakresie
korygowania wad wymowy i usprawniania motoryki aarmowy, profilaktyki,
likwidowania objawow zaburzonej komunikacjezykowej, stymulacji mowy
op&nionej i innych. Dla pacjentéw sklasyfikowanych paziomie 5-40 pkt
wedtug skali Barthel oraz dla dzieci 0,5 etatu Bapacjentdw a dla pacjentow na
poziomie O pkt wedtug skali Barthel - 0,75 etatundogopedy na 35 pacjentow.

TERAPEUTA ZAJECIOWY - z kwalifikacjami, do prowadzenia adych
form itechnik terapii zariowej w procesie leczenia oraz rehabilitacji clobry
w celu ograniczania skutkéw niepetnospravaiav ilosci - 1 etat przeliczeniowy
na 35 chorych. W zaktadach o profilu psychiatryeany w lacznym wymiarze
2 etatow przeliczeniowych na 35 chorych uczestigigegh w terapii w cigu
tygodnia.

Swiadczenia w zakresie opieki dtugoterminowej, zardwstacjonarnej, jak
i domowej, § realizowane gtéwnie przez peghiarki, wynika to chocizby
z analizy zapisOw obowzujacego ,rozporzdzenia koszykowego” — w kedej
omawiane] formie realizacjiswiadczéh wymagana jest osoba posiaga
kwalifikacje piekgniarki. Jest to stuszne, zwavszy na ich wyksztalcenie
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i szerokie kompetencje w zakresie planowania i oadnad realizagj proceséw
pielegnacyjnych. Nalgy takze pamgtat, ze ok 70% czasu pracy w opiece
diugoterminowe®® pielegniarka przeznacza na pighacp, bedaca takze
w kompetencji opiekuna medycznego. W codziennejamacji pracy opieki
stacjonarnej, przektadaegsto na obejmowanie opigkprzez jeda pielkgniarke
srednio 6-8 pacjentoW?’ Majac na wzgkdzie to, ze obecnie na rynku pracy
odnotowywany jest znaczny niedobor kadry ¢melarskiej w catym systemie
ochrony zdrowia, zatrudnianie w opiece dtugotermiaepopiekunow, ktérzy dda
wykonywa: okreslone czynnéci na zlecenie i pod nadzorem pigthiarek, mae
by¢ jedynym wygciem dla zapewnienia na wwym poziomie swiadcze
z zakresu podstawowej pighacii.

Wsréd innych zawodow medycznych wymaganych przy udaia swiadczé
w opiece diugoterminowej obserwuje giodobnie jak wréd piekgniarek zjawisko
niedoboru kadr, szczegllnie w zakresie zgoanych kwalifikacji. Dlatego
przedstawiciele tych zawodow, posiags okrelone kompetencje, powinni
udziela swiadczeé w opiece diugoterminowej opcjonalnie, w zaiesci od potrzeb
swiadczeniobiorcy. Dotyczy to zaréwno lekarzy, jakzjoterapeutdw, terapeutow
zagciowych czy psychologow. Zakres tyciwiadczér w placéwkach opieki
dlugoterminowej powinien Wy zgodny z profilem zakladu oraz powinien
odpowiadé potrzebom pacjentow danego zakladu tak, abyznao byto
przeprowadzi badanie, opisa stan pacjenta i modyfikowa postpowanie
w stosunku do kalego chorego.

Rekomendowane jest tak wdrazenie certyfikowanej umiejnosci
w dziedzinie medycyny opieki dtugoterminowej w raiha ksztatcenia
podyplomowego lekarzy, kwalifikage do pracy w zaktadzie opiaekazym.
Efektem takiego szkolenia powinno dynigdzy innymi poznanie przez lekarza
narzdzi oceny geriatrycznej oraz unmg#jos¢ ich zastosowania w celu ustalenia
planu opieki diugoterminowej, przewidywanych zagyg identyfikacji i dziata
naprawczych w zakresie potencjalnie odwracalny@yqayn niepetnosprawié,
np. aparat stuchowy przy niedostucffu

Podobnie dla fizjoterapeutbw w ramach ksztatceniadyplomowego
rekomendowane jest wdrenie certyfikowane] umiejnosci w dziedzinie
fizjoterapeutycznej opieki diugoterminowej, kwdtifijace do pracy w opiece
diugoterminowej, czego efektem macby

1% Jest to zalme od stanu pacjenta, agEj czasu w zakresie pighacji wymagaj pacjenci
sklasyfikowania wedtug skali Barthel na poziomie -50pkt a nieco mniej pacjenci
sklasyfikowania na poziomie 10-40 pkt wedtug sEarthel.

87 Konsultant krajowy w dziedzinie pigjniarstwa przewlekle chorych i niepetnosprawnych
Elzbieta Szwalkiewicz Olsztyn, 3 grudnia 2009 @pinia w sprawie norm zatrudnienia w
opiece dlugoterminowejhttp://www.ptp.nal.pl

18 Stan faktyczny i perspektywy rozwoju opieki diugoirgowej w Polsce,informacje na
posiedzenie Komisji Zdrowia Sejmu RP, Warszawa22(4. 58; 81-83.
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» uzyskanie przez fizjoterapewviedzy w zakresie: podstawowych poj zasad
opieki dlugoterminowej, cassiowej oceny geriatrycznej (COG), zasad leczenia
| usprawniania w opiece dtugoterminowej,

* nabycie praktycznych umignosci w zakresie prowadzenia procesu diagnostyki
funkcjonalnej i programowania procesu ppsiwania fizjoterapeutycznego
u 0s6b obgtych opiela dlugoterminow,

* nabycie umigjtnosci pracy w zespole wielodyscyplinarnym pra@ym
zZ pacjentami w opiece dtugoterminow&.

Kwalifikacje piekgniarek dyplomowanych/ z licencjatem powinny ¢by
uznawane za wystarcaapg do realizacjswiadczér w opiece diugoterminowej, ale
jesli okreslone swiadczenie wymaga szerszych kompetencji - reguiojestawa
0 zawodzie pielgniarki i potane] oraz rozpormzenie kompetencyjne. We
wszystkich formach udzielanigwiadczeéd opieki diugoterminowej piegniarka
powinna mi€¢ mazliwosé zlecania czynni@i z zakresu podstawowej pighacii
opiekunom medycznym oraz nadzoréw&h prag. Zgodnie z podstawayw
programowi opiekun medyczny przygotowany jest do wykonywan&biegow
higienicznych i utrzymania prostej aktywadoruchowej pacjenta, co ndi@ sic
w zakresie podstawowe] péginacji. W zwazku z tym opiekun medyczny, jako
jeden z nowszych zawoddéw w ochronie zdrowia, zéakmaze realizowa
swiadczenia w kadej formie opieki diugoterminowej. Proporcje w zabnieniu
pielegniarek i opiekunéw powinny Iy elastyczne, uzataeione od specyfiki
placéwki i stanu zdrowia pacjent6\

Omawiahc wymagania kompetencyjne stawiane pracownikom cmdym,
realizupcym swiadczenia z zakresu opieki diugoterminowej, malevspomnié
0 pozainstytucjonalnej formie zabezpieczedmiadczer opiekuiczych osobom
niesamodzielnym. Taka forma opieki jest realizowanavarunkach domowych
przez opiekunéw nieformalnychzone/meza, sioste/brata, gsiadéw. Jest to
ogromna rzesza 0sob, o ktore tealery zadb& poprzez rane formy ksztatcenia
i doskonalenia umiejnosci przydatnych w opiece nad osolprzewlekle char
I niesamodziela. O wzmacnianiu roli rodziny jako pozainstytucjamgl formy
opieki dyskutowano mdzy innymi podczas warsztatowModele opieki
diugoterminowej w Polsce&ktore odbyly s w Warszawie 12 stycznia 2006 roku.
W wyniku dyskusji przedstawiono kilka sugestii g@jch na celu zwkszenie
kompetencji opiekunéw nieformalnych poprzez, np.:

« stworzenie systemu wsparcia dla rodzin opigkygh s¢ w domu osobami
obtaznie chorymi,

« stworzenie zintegrowanego systemu informacyjneggdkjentow i ich rodzin,

e zapewnienie pacjentom i ich rodzinom szkolgromupcych wzorce i formy
zachowa prozdrowotnycH/*

189 pidem s. 83-84.
170 pidem s. 70-81.

"1 Koziarkiewicz A., Szczerliska K., Opieka diugoterminowa w Polsce: ocena stanu obezneg
oraz rozwiizania na przyszke, Krakow 2007, Termedia Wydawnictwa Medyczne. s. 63.
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Szeroka ofertgwiadczé i rézne formy ich realizacji powinny umbwiac
efektywne wykorzystanie posiadanych zasobow, zajmgyentym samym cigtos¢
opieki dla osOb tego wymagajych. Natomiast dobrze koordynowana opieka,
zapewniggca odpowiedni do stanu i potrzeb pacjenta pakuddcze realizowany
przez wykwalifikowany personel, jest kluczowa ddkgsci zycia osob przewlekle
chorych i niesamodzielnych.






ROZDZIAL 4.
ORGANIZACJA SYSTEMU OPIEKI DLUGOTERMINOWEJ

4.1. Kompetencje administracji publicznej w zakrese opieki
diugoterminowej

4.1.1. Kompetencje administracji radowe]

Odpowied na pytanie, jakie organy administracji publiczogpowiadaj za opiek
diugoterminowy w Polsce nie jest niestety prosta. Wbrew pozoronzakresie
kompetencji dotycxych systemu ochrony zdrowia mamy dugrawra, ktora od
kilkunastu lat z powodzeniem zegtje wigciwe unormowania. W ciej mierze
znacacy zakres kompetencji zostat powierzony NarodowefRunduszowi
Zdrowia, ktory zamiast wypetniania funkcji ptatnggzw istocie jest gidwnym
kreatorem systemu ochrony zdrowia w wyniku kszte#tnia zakresu finansowania
swiadcze opieki zdrowotnej, w tyndwiadczeé opieki diugoterminowe;.

Przede wszystkim wymaga ustalenia, jakie rodzajmpgeiencji wys{puja
w systemie opieki diugoterminowej. Podobnie jak ystemie ochrony zdrowia
mozna wyr@&nié¢ trzy rodzaje kompetencji wkadz publicznych dotyayzxch opieki
diugoterminowej. Mowa tu o kompetencjach organipaggh, finansowych
I legislacyjnych.

Kompetencje organizacyjne w systemie opieki diugoieowe] zwihzane g
gtéwnie z odpowiedzialnwia za kompleksow organizagj systemu. Oznacza to
przede wszystkim definiowanie potrzeb spoléstwa w zakresie opieki
zdrowotnej i organizagj dostarczaniaswiadczeér poprzez wybor optymalnych
narzdzi finansowych i wykonawczych. Ten zakres zadaowierzony zostat
giébwnie samorgdowi terytorialnemu, co szczegolowo zostato peji
scharakteryzowane.

Najwazniejszy w praktyce pozostaje obszar finansowawedcze opieki
diugoterminowej, ktory, jak wcZaiej wspomniano, zostatl przypisany NFZ.
Funkcja ptatnika w istocie bezfednio wptywa nie tylko na zakrésiadczé i ich
dostpnai¢, ale take na ich jaké&t. Finansowanigwiadczeé wptywa rownie na
caloksztatt systemu opieki dilugoterminowej, ma kwwiwptyw na tworzenie
i dziatanie podmiotow udzielagych takichswiadcze.

Zobowigzanie do ochrony zdrowia obywateli wyptywa beapdnio
z konstytucji, w ktorej w powotywanym art. 68 proyno kademu prawo do
ochrony zdrowia. Odpowiedzialna za realizatggo prawa jest wtadza publiczna,
czyli administracja publiczna, ktora zobegana jest zapewhiobywatelom réwny
dostp doswiadcze opieki zdrowotnej finansowanych zedkow publicznych.
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Dziatania normotwdrcze nalg w obecnym systemie ustrojowym dazngch
podmiotow wymienionych w artykutach ustawy zasadejc W praktyce
najwicksza role odgrywa Rada Ministrow, a w szczegdloo Prezes Rady
Ministrow, ktéry kieruje jej pracami. Odpowiedziakt za politylke rzadu, w tym za
polityke ochrony zdrowia, wymaga podejmowania wielu inipjatustawowych,
ktore w ochronie zdrowia nabiesapzczegblnego znaczenia politycznego. Rada
Ministrow jest naczelnym organem administracji pcetej, ktory na podstawie art.
146 prowadzi polityk wewretrzng i zagranicza Rzeczypospolitej Polskiej, a tak
migdzy innymi kieruje administragjrzadowa, zapewnia wykonanie ustaw, uchwala
projekt budetu pastwa. Organ ten zgodnie z art. 2 ustawy z dniafpria 2008 r.

o Radzie Ministrow, wykonuje ustanowione dla niejKmnstytucji i ustawach
kompetencje i zadania. Ogoét sprawngiava, za ktore odpowiada Rada Ministrow
(czy tex potocznie Rad), to rownie ochrona zdrowia, do ktorej nale opieka
dilugoterminowa. = Naczelnym  organem  konstytucyjnym,ymt razem
monokratycznym, jest minister, ktdrego szczegoétowpkres dziatania ustala
w drodze rozporglzenia Prezes Rady Ministrow.

Aktualnie naczelnym organem fmwowym, w ktérego kompetenciji
pozostaje ochrona zdrowia i opieka diugoterminowst Minister Zdrowia, ktory
zgodnie z rozpoeglzeniem Prezesa Rady Ministréw z dnia 28 listop2@kl r"2
kieruje dzialem administracji gdowej, jakim jest zdrowie. ObstggMinistra
Zdrowia zapewnia zgodnie z rozpatzeniem Ministerstwo Zdrowia. Ministerstwo
to zostalo utworzone na podstawie rozpdeenia Rady Ministrow z dnia
26 p&dziernika 1999 r. w sprawie utworzenia Ministerst&drowia. Wanym
aktem prawnym ok&ajacym kompetencje ministra wdeiwego dla spraw zdrowia
jest ustawa z dnia 4 wragia 1997 r. o dziatach administracjadowe}’® Zgodnie
z ta ustawa dzialy administracji publicznej to dziedzirw zakresie ktorych
poszczegllni ministrowie spravaufunkcje kierownicze w ogéle zaflgpaistwa.
Minister kierupcy danym dzialem na podstawie art. 34 ustawy zolpamy jest do
inicjowania i opracowywania polityki Rady Ministrow powierzonym zakresie,
a takze przedkiladania inicjatyw projektow, zaéa projektéw ustaw i innych aktow
normatywnych. Ponadto minister w zakresie dzialtgryim kieruje, wykonuje
polityke Rady Ministréw i koordynuje jej wykonywanie przemxgany, urzdy
I jednostki organizacyjne, ktore jemu podleghjb 1 przez niego nadzorowane.
Ustawa w art.5 wyznacza 32 dziaty, wtym w punk2® dziat zdrowie, ktory
zgodnie z art. 33 obejmuje w szczegdbisprawy:

1) ochrony zdrowia i zasad organizacji opieki zdroveptn

2) nadzoru nad produktami leczniczymi i wyrobami memhyani,

3) organizacji i nadzoru nad Retwowym Ratownictwem Medycznym,
4) zawodow medycznych,

5) warunkdéw sanitarnych i nadzoru sanitarnego,

6) lecznictwa uzdrowiskowego,

12Dz. U. nr 248, poz. 1495
13 Dz. U. Nr 141, poz. 943
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7) koordynacji systeméw zabezpieczenia spotecznegoalregie rzeczowych
swiadcze leczniczych.
Sprawy dotycgzce opieki dlugoterminowej nie zostaly wyszczegaheio
w powyzszym zestawieniu. Niesmpliwie naleza one do spraw z zakresu ochrony
zdrowia i zasad organizacji opieki zdrowotnej.

Kolejne zadania Ministra Zdrowia dotygz opieki dlugoterminowej
wyznacza ustawa o d.l. w dziale ¥bntrola i nadzér Zgodnie z art. 118 Minister
Zdrowia ma prawo przeprowadzenia kontroli podmioté®ezniczych, w tym
podmiotow udzielajcych swiadczeé opieki diugoterminowej, pod wzglem
legalngci oraz medycznym. W ramach sprawowanej kontrolinistiowi
przystuguy szerokie uprawnienia, w tym:

1) wizytacja pomieszcze

2) dokonywanie czynni@i obserwacyjnych w ramach udzielagwiadcze,

3) ocena dokumentacji medycznej,

4) ocena dospnasci i jakosci udzielanychiwiadcze,

5) zadanie wyjdnien od pracownikow i kierownika kontrolowanego podriot

Kontrole bedaca w kompetencjach ministra me przeprowadzi na jego
zlecenie wojewoda, konsultant krajowy. Kontrola z@oby réwniez zlecana
jednostkom organizacyjnym podlegtym lub nadzorowangrzez tego ministra,
organom samorddw medycznych, medycznym towarzystwom naukowym,
uczelniom medycznym, instytutom badawczym, spesti@ai. Efektem
przeprowadzonej kontroli jest spadzone przez kontrolagego wysipienie
pokontrolne, na podstawie ktorego Minister Zdrowmoze przedstawi
kierownikowi zalecenia pokontrolne nakamg usunicie stwierdzonych
nieprawidtowdci. Zgodnie z § 26 rozpogdzenia ministra zdrowia z dnia
20 grudnia 2012 r. w sprawie sposobu i trybu praedzania kontroli podmiotéw
leczniczychi” kierownik jednostki kontrolowanej, w wyznaczonyterminie,
informuje podmiot kontrolucy o sposobie wykonania zal&cewykorzystaniu
wnioskéw lub przyczynach ich niewykorzystania atbannym sposobie usugtia
stwierdzonych nieprawidtovgi.

Nadzér merytoryczny nad wykonywaniem dziatdlrideczniczej w zakresie
swiadczeéd opieki dilugoterminowej sprawaj rowniez konsultanci krajowi
I wojewodzcy, ktérych kompetencje zostaty unormowaw ustawie z dnia
6 listopada 2008 r o konsultantach w ochronie zgaow

4.1.2. Kompetencje samorgdu terytorialnego

Zadania samondu terytorialnego w zakresie opieki dtugoterminowag s
unormowane w sposob wystarcaaj. Co wecej, ponad wszetkwatpliwosé¢ nalezy
stwierdzt, iz w tym zakresie istnieje powaa luka prawna. Dotyczy ona nie tylko
opieki dtugoterminowej, ale ochrony zdrowia w ogd&katalogi zada wtasnych

"4 Dz. U. Nr, poz. 1509.
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ustaw samorgdowych przewiduj co prawda zadanie ochrony zdrowia, nazpod
jednak szuka&w ustawach szczegélnych zakresu kompetencji dasgoforadowi

terytorialnemu w aspekcie ochrony zdrowia. Gltowrgkres zada w zakresie
ochrony zdrowia, a w tym opieki dlugoterminowejadjednostek samaidu

terytorialnego wyznaczony jest stanem faktycznyntyckacym prowadzonych
podmiotow leczniczych, w tym wegi kluczowych SPZOZ, wdd ktorych jest
sporo jednostek opieki dtugoterminowej funkcjamych samodzielnie dolz

w oparciu o wgksz struktue. Przegcie samodzielnych zakladédw ngsito

w ramach reformy administracji publicznej i reformgchrony zdrowia, ktora
weszta w zycie 1 stycznia 1999 r. Wtedy nas#o przegcie oddizonych

usamodzielnionych ZOZ-6w przez poszczegoblne jedinostsamoradu

terytorialnego, gtdwnie nowo powstate powiaty i ewwpdztwa.

Kolejnym aktem prawnym normagym zakres zadawilasnych samoedu
terytorialnego w zakresie ochrony zdrowia jest wstaz dnia 13 padziernika
1998 r. przepisy wprowadz@ie ustawy reformgpe administragj publiczry!”
(zwana dalej: ustaav wprowadzajca). W przepisie art. 47 ust.l ustawy
wprowadzajcej okrélono, ze uprawnienia organdéw administracjadbwej, ktére
utworzyty SPZOZ, przejmdj jednostki samowgu terytorialnego z dniem
1 stycznia 1999 r. Do wagjia w zycie powotanej zasady nieaine byto do
30 listopada 1998 r. wypetnienie delegacji ustawaapisanej w art. 47 ust. 2 dla
prezesa rady ministrow do utworzenia w formie rozgpdeenia wykazu zaktadow
i jednostek przejmygych. Ustawowy termin do wydania rozpagzenia zostat
prolongowany do 30 czerwca 2000 r., a samo rozpaenie dwukrotnie
nowelizowand’® Ostatecznie akt ten wszedt wiycie w 2001 r. jako
Rozporadzenie Prezesa Rady Ministrow z dnia 22 czerwcal 200v sprawie
wykazu samodzielnych publicznych zaktadéw opiekiozebtne}””, ktére zostaty
przegte przez gminy, powiaty i samady wojewodztw (zwane dalej:
rozporadzeniem w sprawie wykazu SPZOZ-6w). Rozpdeenie to ma charakter
konstytutywny co oznaczae tylko na jego podstawie move bylo przegcie
zaktadow opieki zdrowotnej przez jednostki samdteterytorialnego co stanowito
tak naprawd jeden z fundamentow reformy systemu. Jest to sjgysaradoksalna,
ze rozporadzenie faktycznie stato giaktem waniejszym ni ustawy. Ponadto
w rozporadzeniu pojawity si bledy, polegagce na tym, 2 pominkto niektore
zaktady, czs¢ zaktadow byla traktowana jako podmiot samodzielaytake
niezgodnie ze stanem faktycznym cko@o organ zalpycielski zaktadu"®

Z dniem 1 stycznia 1999 r. na podstawie art. 47 isistawy wprowadzagej
nasgpito uwilaszczenie na m@ku ruchomym Skarbu Ratwa przekazanym
w nieodptatne #ytkowanie samodzielnym publicznym zakladom  opieki
zdrowotnej. Z przepisu tego i art. 60 ustawy wprdrapce] wynika, ze do
skutecznego przeggia niezledna jest deklaratoryjna decyzja wojewody. Bpst

1% Dz. U.z 1998 r., nr 133, poz. 872.

16 M. Dercz, H. IzdebkiQrganizacja ochrony zdrowia, s. 122.
""Dz.U.z 2001r., nr 65, poz. 659.

178 C. WiodarczykReformy...s. 196.
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wprowadzenia reformy zatel zatem od decyzji wojewody, z ktérej wydaniem
bywaly op&nienia. Warto w tym miejscu odsie sii do zada samoradu
terytorialnego w zakresie pomocy spotecznej, ktdrprzeciwieistwie do ochrony
zdrowia zostaty precyzyjnie unormowane w ustawama@cy spoteczne;.

W przypadku gminy istotnym zadaniem w zakresie kipispotecznej
korespondujcej z opielq dlugoterminow jest zadanie poleggje na skierowaniu
do domu pomocy spotecznej i decyzji ustadaj optat za pobyt w domu pomocy
spotecznej. Decygjtaka wydaje na podstawie art. 59 ustawy o0 p.s. orgamygm
wiasciwy ze wzgédu na osob, ktora ma by objeta pomoa. Z kolei na podstawie
ust. 2 powotanego artykutu decyzp umieszczeniu w domu pomocy spotecznej
wydaje organ wykonawczy gminy prowade] dom pomocy spotecznej lub
starosta powiatu prowagizego dom pomocy spotecznej, azak marszatek
wojewodztwa w przypadku domu o charakterze regimmal

Prowadzenie doméw pomocy spotecznej jest zadanedulthtywnym, co
oznaczaze do ich zaktadania lub likwidacji jednostki samymhz terytorialnego nie
Ssa zobowhzane. Zobowjzane § jednake do zapewnienia opieki nad osobami,
ktore spetnigj kryteria z art. 54. ust.1, czyli wymagaymi catodobowej opieki
z powodu wieku, choroby lub niepetnospradeip niemogcymi samodzielnie
funkcjonow& w codziennymzyciu, w formie ustug opiekiczych lub pobytu
w domu pomocy spotecznej. Jednostki sanmuuz terytorialnego mag na
podstawie art. 57 prowadzidomy pomocy spotecznej po uzyskaniu zezwolenia
wojewody. Prowadzenie domu pomocy spotecznejzendy¢ korzystne dla
jednostki samowrgu terytorialnego. Przede wszystkim zobgmgina do
zapewnienia opieki, m® wykorzystd w tym zakresie wiasnjednostk, ktéra
takze mae przyjmowa podopiecznych z innych gmin. Zapotrzebowanie na
miejsce w domu pomocy spotecznej jest stosunkowe dunaley spodziewa sie
wzrostu zainteresowaniaa tforma opieki. Gminy, w ktérych istnieje de
bezrobocie, magw ten sposob poprawlokalny rynek pracy.

Prowadzenie podmiotéw leczniczych, jak warej byta o tym mowa, jest dla
jednostek samogdu terytorialnego zadaniem fakultatywnym. Dotycayréwnie
podmiotdéw leczniczych udzielgjychswiadczeh opieki dlugoterminowej. Taki stan
prawny oznacza nitiwosé¢ likwidacji lub przeksztatcenia podmiotu lecznicpeg
Oczywiscie SPZOZ-y dotyka odpowiednie ograniczenie ustagvoslotyczace
procesu likwidacji. W zwazku z obowazkiem gminy dotyczcym zapewnienia
opieki osobom niesamodzielnym prowadzenie przez padmiotu leczniczego,
udzielapcegoswiadczeé opieki diugoterminowej przede wszystkim o charedee
stacjonarnym, jest rozezaniem finansowo korzystniejszymziprowadzenie domu
pomocy spotecznej lub kierowanie os6éb wymaggih stacjonarnej opieki do
domu pomocy spotecznej publicznego lub niepubligpnegGmina mee réwnie
rozwazy¢ stworzenie odpowiednich warunkéw dla rozwoju poabd@iv leczniczych
udzielapcych swiadcze opieki diugoterminowej. Jedynym poawe/m problemem
dla takiego rozwizania § ograniczone madiwosci kontraktowania z NFZ, ktory
podpisuje umowy ze swiadczeniodawcami nie w oparciu o faktyczne
zapotrzebowanie raviadczenia a w oparciu o swoj bied. Powszechnie wiadomo,
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ze najwaniejsze miejsce naskie priorytetow finansowych w polskim systemie
publicznej ochrony zdrowia zajmu§wiadczenia szpitalne. Przyczyn tego zjawiska
jest kilka. Po pierwsze, wksza¢ szpitali to podmioty, ktorych funkcjonowanie
w systemie ma Kkilkudziestioletnia historg. Trwale zrédnigte @ nie tylko

z lokalnym i regionalnym systemem ochrony zdrovake rownie z przestrzeni
miejska. Szpitale funkcjonuj rowniez jako podmioty polityczne oraz najWsi
pracodawcy. Dlatego wplorganow administracji publicznej, ktore odpowiadzg
organizac¢ | finansowanie ochrony zdrowia, jest za wszellere utrzymanie
szpitali czsto wbrew racjonalnej polityce zdrowotnej. Organytadey
samoradowej, pochodacy z demokratycznych wyborow lokalnych i regionalny
bardzo obawiaj sic gwattownych zmian w lokalnym lub regionalnym syste
ochrony zdrowia. Takie zmianyaspo prostu bardzozle odbierane wrod
wyborcow, z ktorych dia ilos¢ to osoby korzystage zeswiadczeé szpitalnych.
Powotana analiza wydatkbw Narodowego Funduszu Zdrowwigzanych

z finansowaniem hospitalizacji pacjentow od 65 ralaia w 2009 r. wskazujee
wydatki te stanowdi bardzo istota wartas¢ we wszystkich wydatkach ponoszonych
na swiadczenia opieki zdrowotnej. Z pewdnin rozwdéj opieki diugoterminowej
poprzez zwgkszenia naktadéw na finansowarigiadcze opieki diugoterminowej
pozwoli na pewne ograniczenia tej tendencji. Bardemsto dtugotrwata
hospitalizacja osOb starszych jest wymuszana hrakigejsca w odpowiednim
zaktadzie opiekbczym.

Problem ilgci podmiotow opiekaczych i ograniczonej liczby oferowanej
przez nieswiadczeh w stosunku do nadmiernej liczby szpitali zostaear wiadze
publiczne dostrzeony stosunkowo wczeie, bo przy okazji reformy ochrony
zdrowia na przetomie wieku. Minister Zdrowia w lelta1999-2001 prowadzit
programy restrukturyzacji ochrony zdrowia. Pierwseglizowany program miat
nazwe: ,program dziatd wspierajcych dla pracownikow zakladow opieki
zdrowotnej jako element restrukturyzacji zatrudraezwiazany z reform ochrony
zdrowia”. Jego cele szczegotowe obejmowatgdny innymi tworzenie zaktadow
opiekwiczo-leczniczych i pielgnacyjno-opiekaczych oraz rozwdj opieki
paliatywno-hospicyjnej. Program ten byt przejaweamjonalnej polityki zdrowotnej
nastawionej z jednej strony na zkszenie ildci i dostpnaici swiadcze
opiekwczych, z drugiej strony byt alternatgwdla matych rejonowych szpitali
a takee wtadz lokalnych na likwidagjszpitalat’® Niestety programy w dalszych
latach nie byty prowadzone.

Ostatnie zmiany legislacyjne w pokeniu z polityly zackt finansowych
wskazuj raczej na tendengjzmian formy funkcjonowania szpitali z SPZOZ na
spoétki kapitatowe. Niestety brak jest wyreego wsparcia dla przeksztaice
jakosciowych  prowadzcych do zwgkszenia dospnasci dla  opieki
dlugoterminowej. Niemniej jednak pomimo braku odpednmiej polityki
panstwowe] zwazanej ze zmianami demograficznymi i przewidywanym
znacacym wzrostem zapotrzebowania daiadczenia opieki diugoterminowej,

179 3. BerezowskiSamorzd terytorialny a regionalna i lokalna polityka oahry zdrowia Opole
2009 s. 98.
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samorady terytorialne powinny wykaza w tym zakresie daleko ada
dalekowzroczng. Tym bardziej, ze problemy spoteczne i zynane z tym
problemy ochrony zdrowiaghla musiaty by rozwiazywane na poziomie lokalnym
I regionalnym. Odpowiedzialdé za system ochrony zdrowia spoczywa obecnie
przede wszystkim na samadzie terytorialnym, ktéry jest gldbwnym organizatore
systemu poprzez bycie organem twosam dla SPZOZ- 6w lub wigicielem
podmiotow leczniczych. Pomimo braku zobeménia ustawowego samady
terytorialne odpowiadaj za lokalny i regionalny wymiar ochrony zdrowia,
wykazupc odpowiedzialng za wspdélnag samorzdowa. Polityka wiladz
panstwowych wyranie zmierza do oddalenia problemu. Wyrazem tegousswa
o d.l., ktéra zmierza do zmiany formy dziataniakéizaci szpitali z zaktadow na
komunalne spotki. Taka zmiana pozwoli na oddalepieblemu zadkzonych
SPZOZ od pastwa. Jednale trzeba zwrddi uwag:, ze nowe podmioty lecznicze
dzialapce w formie przedsgbiorcow leda przede wszystkim kierowa sie
rachunkiem ekonomicznym, co wptynie na zmiany weale udzielanych
swiadczéd zdrowotnych. Jeeli s$wiadczenia opieki diugoterminowej ¢di
wyceniane przez NFZ w sposob gwaraityjzyskowmn dziatalngé, to naley sie
spodziewa sig, ze zmiany formy dzialaln@i mog wigzat sie z poszerzaniem
oferty podmiotow leczniczych dswiadczenia opieki diugoterminowej, ady
zwigkszania ich iléci czy tez miejsc w zaktadach opiekazych.

Warto w tym miejscu powotadane statystyczne za rok 2013 dpee na
stronach Ministerstwa Zdrowia, wedtug ktorych liazhiziatajcych w Polsce
samorazdowych SPZOZ wynosi 1512 z czego 528 to szpitaléqoav ktdrych
zyskowng¢ jest ujemna a w 307.Z kolei samodzielnych samadbwych
zakladow opieki diugoterminowej dziata jedynie 44¢czego 25 jest zyskownych.
Zaskakuje bardzo niska liczba samodzielnych zakiadpieki diugoterminowe;j.
Jednak naley pametat, ze dwa czs$¢ zakladow opiekficzych jest wewetrzng
jednostl organizacyja wickszych SPZOZ-6w, ktérych gtéwndziatalngcia jest
prowadzenie szpitala. Ogétem zaktaddéw opieki dlagoinowej; w Polsce
w 2008 r. byto 389. Liczba zaktadow opigikzych kontrastuje z samadowymi
domami opieki spotecznej, ktérych jest prawie ¥B0Dane te wskazugjna to, &
jednostki samorglu terytorialnego skianiajsic ku prowadzeniu doméw pomocy
spotecznej, chociaobecne g rowniez przypadki przeksztatéetychze w podmioty
lecznicze.

4.2. Podnoszenie jaksxi swiadczen w opiece diugoterminowej

Zapewnienie wysokiej jakgi swiadcze jest jednym z najwaniejszych probleméw
kazdego podmiotu realizagego zadania z zakresu ochrony zdrowia. Jednakaocen
jakosci udzielanychswiadcze jest zagadnieniem bardzo zémym, gdy w jej
zakres wpisana jest zarOwno poprawénoealizacji ustugi medycznej wwietle

80 Dane na 2008 r. pochagdz powotanego dokumenfpieka diugoterminowa w Polsce.
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aktualnej wiedzy i istnigpych standardéw, jak i wakdi istotnych dla pacjent&”
Swiadczenia w diugoterminowej opiece zdrowotnej puwi by zatem
realizowane poprzez wzajemnie uzupehta] s¢ cele dotycgce powszechnej
dostpnasci, wysokiej jakd¢ oraz dtugofalowéci. Obecnie dogpne raporty

i badania wskazaj na r&ne poziomy niezadowoleniagwiadczeniobiorcéw
w powyzszym zakresie. Opisywany jest caly szereg zagadmeczynajc od
trudnaici w uzyskaniuswiadcze, poprzez nieodpowiednie warunki bytowe i brak
prywatngci pacjentbw w placéwkach opiekezych, a kaczac na stosowaniu
wobec nich przemoc}?

Szerzej o nieprawidtowsgiach w placowkach opieki diugoterminowej ima
przeczyté takze w opublikowanych przez Najwgza Izbe Kontroli (NIK)
raportach z kontroli w domach pomocy spotecznejakiadach opiekiczo
leczniczych. Wynika z nichze placowki te maj ogromne problemy z wdaiwym
poziomem finansowania udzielanychwiadczeé, brakami kadrowymi oraz
wiasciwym zaradzanient>> Nie mazna oczywicie uogolnia i méwi¢, ze w kadej
placéwce udzielagej swiadczén z zakresu opieki dlugoterminoweja s
nieprawidtowdci, ale z pewnéria jakos¢ ustug jest bardzo zzdicowana i trudna
do oceny. Jednak gdzy innymi z uwagi na takie raporty opracowuje kib
zmienia przepisy braowe i prawo, aby zapewhiwdrozenie i przestrzeganie
standardow oraz kryteriow ich oceny, ktore pomogzyska& | utrzym&
odpowiednio wysok jakasé ustug.

Podczas rinych kontroli przeprowadzanych przez takie instjgujak:

* Narodowy Fundusz Zdrowia

« Pastwowy Inspekcg Sanitarm, czy

* Najwyzsz lzbe Kontroli

mozna zastosowawskaniki, zalezne od struktury, procesu oraz wyniku i na tej
podstawie dokorta oceny. Jestto jednak ¢to skomplikowane ja przy
rozwigzaniach instytucjonalnych, a jeszcze bardziej kakop sk w przypadku
opieki swiadczonej w domu. ,Wskaiki te pozwalag jednak dostrzec ogdn
tendenc} w kierunku poprawy jakai ustug™®*. W Ustawie z dnia 27 sierpnia
2004 r. oswiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanychmalkow publicznych,
jest zapis pozwalagy ptatnikowi przeprowadzakontrok udzielanychswiadcze
w trzech zasadniczych zakresach:

- jakadéci,

- zasadnégci ich udzielania oraz

8L A. Czerw, U. Religioni, D. Olejniczalletody pomiaru oraz oceny jada swiadczonych ustug
w podmiotach leczniczycfw:] , Problemy Higieny i Epidemiologii” 2012, 93(2)269-273
www.phie.pl

82 Komisja Europejska Diugoterminowa opieka zdrowotna w Unii Europejskiéjrzad
Oficjalnych Publikacji Wspolnot Europejskich Lgmburg 2008 s.1-16 http://europa.eu

183 Negatywny raport NIK o DPS-ach i ZOL-ach _httpww.ntm.pl

18 Komisja EuropejskaDlugoterminowa opieka zdrowotna w Unii Europejskidjrzad
Oficjalnych Publikacji Wspolnot Europejskich Lukskeang 2008 s. 1 — 16 http://europa.eu
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- prawidtowdici prowadzonej dokumentat]l, a dodatkowo w zakres dziatania
ptatnika (NFZ) ustawodawca wpisuje obamek okrdlania jakdci
i dosepnasci oraz analiz kosztow swiadczéh w zakresie nieziginym dla
prawidlowego zawierania umoW® Natomiast Prezes Narodowego Funduszu
Zdrowia w swoich zamgdzeniach dotycaych warunkdéw zawierania i realizacji
umow, odpowiedzialnwia za jakd¢ udzielanych swiadczéd obarcza
swiadczeniodawcow i zobowzuje ich do spetnienia warunkéwedacych
podstawy do zawarcia umowy i realizacjiviadczeé'®’, ktére zawarte ssw tak
zwanym rozporzdzeniu koszykowym®®® W §3ust. 2 wspomnianego
rozporzdzenia pojawia si zapis pérednio warunkujcy jakas¢ udzielanych
swiadczér w brzmieniu: Swiadczenia gwarantowane sidzielane zgodnie ze
wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, z wykoragsem metod
diagnostyczno-terapeutycznych innych z nistosowane w medycynie
niekonwencjonalnej, ludowej lub orientalnej.”

Pozostale warunki mgge bezpéredni wplyw na jaké& udzielanych
swiadcze z zakreswswiadcze pielegnacyjnych i opiekficzych w ramach opieki
dlugoterminowej opisaneysv zahczniku nr 4 i dotycz:

« wymaga odnoszcych s¢ do kompetencji i iléci personelu,
e rodzaju i ilgci sprztu medycznego i pomocniczego dla ckoeego typu

swiadczeniobiorcow,
» warunkéw lokalowych.

Wiele podmiotéw leczniczych podp takie wysitek organizacyjny

i finansowy w celu spetnienia wymogow ISO oraz aktacyjnych. Zalgato im
bowiem na tym, aby ocena jako byta dokonana z zastosowaniem zetranych
i niezalenych parametrow?®

185 Dz. U. 2004 Nr 210 poz. 2135, Dziat Ill Zasady ietkmia swiadczeé opieki zdrowotnej Art.
64.1.314

1% ibidem Dziat V, Rozdziat1, art. 97 ust 3 pkt 1

187 zarmdzenie Nr 69/2014/DSOZ Prezesa Narodowego Funddsrowia z dnia 6 listopada
2014 r. w sprawie okkgenia warunkOw zawierania i realizacji umow w rogzawiadczenia
pielggnacyjne iopiekficze w ramach opieki dlugoterminowej. Zgizenie okré&a
postpowanie w sprawie zawierania irealizacji uméw vwdzaju $wiadczenia pigignacyjne
i opiekwicze w ramach opieki dtugoterminowej, azak warunki wymagane od
$wiadczeniodawcow zainteresowanych zawarciem umowytym rodzaju oraz warunki
dodatkowo oceniane w trakcie pgsbwania prowadzonego w sprawie jej zawarcia.

§ 5.Swiadczeniodawca biacy udziat w pospowaniu w sprawie zawarcia umowy, o ktorej
mowa w § 4, obowzany jest spetniawymagania okrdone w zadczniku nr 3 do zargzenia
oraz w przepisach oglsnych.

§ 9. 2.Swiadczeniodawca odpowiada wobewiadczeniobiorcy, za jaké udzielonego
swiadczenia.

18 Obecnie obowizujace jest rozpormzenie Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r.
w sprawie swiadczeéh gwarantowanych z zakreswiadczer piekgnacyjnych i opiekficzych
w ramach opieki dtugoterminowej (Dz. U. z 2013rzpd480z pén. zm.)

189 A. Madrala,Czy Prezesowi NFZ zalena jakdci opieki zdrowotnej?
http://www.pracodawcyrp.pl
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Na r&@ne sposoby czynione starania, aby sprostaziataniom zmierzagym
do podniesienia jakai ustug. Problem ten byt tak omawiany podczas konferencji
na tematOchrona godnéci os6b starszych i zapobieganie nagiuiom wobec oséb
w podesziym wiekiktéra odbyta s w Brukseli w marcu 2008 r. Wszyscy jej
uczestnicy podkigali, ze poszanowanie godém i podstawowych praw 0sOb
chorych i starszych jest naja@ejszym wyzwaniem, jakie stoi przed
spoteczastwem europejskim. Ponadto zaproponowano:

e organizowanie kampanii mggych na celu zwkszanie stopnigwiadomaci
obywateli,

o tworzenie tzw.. ,gagcych linii” sluzacych wspieraniu opiekundéw
nieformalnych,

» szkolenie profesjonalistow,

« opracowanie standardow jakbd ustug swiadczonych w placéwkach opieki
diugoterminowej.

Tym samym obserwujemyge w coraz wikszym stopniu akcent w dziedzinie
jakosci opieki diugoterminowej przesuwa ¢siz zapewnienia podstawowych
wymaga strukturalnych w kierunku podvigzania jakéci ustug z uwzgldnieniem
takich kwestii, jak prawa pacjenta i ustawiczne siitcanie personefd® Celem
poprawy jakdéci swiadczé udzielanych w zakladach opieki diugoterminowej
,Ministerstwo Zdrowia podjto dziatania zwizane w wypracowaniem standardéw
postpowania 1 procedur medycznych z zakresu e¢giebwania w opiece
diugoterminowej™* W tym celu powotano Zagzlzeniem Ministra Zdrowia z dnia
10 sierpnia 2011 r. Zesp6t do spraw Opieki Diugoieowef®’ ktéry zgodnie
z 8 4 powyszego zargdzenia, miat za zadanie w szczegébip

19Komisja EuropejskaDiugoterminowa opieka zdrowotna w Unii Europejskidjrzad
Oficjalnych Publikacji Wspolnot Europejskich Lukskeang 2008 s. 1 — 16 http://europa.eu
91 Odpowied podsekretarza stanu w Ministerstwie Zdrowia - Dwgnienia ministra - na
interpelacg nr 16301 w sprawie prowadzenia dokumentacji measicw zaktadach opiekigzo-
leczniczych Warszawa, dnia 23 lipca 2010 r. htkh2.sejm.gov.pl/
192\ sktad Zespotu wchodzili:
1) Przew. Zespotu — Monika Przygucka-Gawlik — raditiaistra w Departamencie Zdrowia
Publicznego w Ministerstwie Zdrowia;
2) Zastpca Przewodniczego Zespotu — dr n. med. ZBleta Szwaltkiewicz — Konsultant
Krajowy w dziedzinie pielgniarstwa przewlekle chorych i niepetnosprawnych;
3) Sekretarz Zespotu — Marzena Drewniacka — Naikzelm Departamencie Zdrowia
Publicznego w Ministerstwie Zdrowia;
4) pozostali czlonkowie Zespotu:
a) Grayna Smiarowska — Dyrektor Zaktadu Péghacyjno-Opiekficzego w Toruniu,
Konsultant Wojewddzki w  dziedzinie péiginiarstwa przewlekle chorych
i niepetnosprawnych,
b) prof. dr hab. n. med. Anna Wilmowska-Pietrus#ga — Centrum Medyczne Ksztalcenia
Podyplomowego w Warszawie,
c) prof. dr hab. Barbara Bie— Kierownik Kliniki Geriatrii Akademii Medycznej
w Biatymstoku,
d) dr n. med. Marzena Dubiel — specjalista chorélvmtrznych i geriatrii, Krakow,
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1) opracowanie standardow opieki dlugoterminowej, wm tyrehabilitaciji,
pieleggnowania i leczenia,
2) opracowywanie i przedktadanie ministrowi wéavemu do spraw zdrowia:
a) rozwhzan dotyczcych struktury i organizacji opieki dtugoterminowe;j
w Rzeczypospolitej Polskiej,
b) rozwazar odnanie poprawy jakéci opieki dtugoterminowej i stanu zasobow
w opiece diugoterminowej,
C) propozycji rozwizan probleméw i zaspokajania potrzeb zdrowotnych oso6b
przewlekle chorych;
3) opiniowanie wdraanych rozwiazan legislacyjnych i dziatk opartych
o standardy europejskie oséb przewlekle chorych.
Efektem prac tego Zespotu jest przygotowany projekzporadzenia
w sprawie standardow pepbwania i procedur medycznych =z zakresu
pielegnowania w opiece dlugoterminow®j Zawarte w projekcie standardy
okreslaja warunki determinujce jakad¢ opieki diugoterminowej, w tym warunki
lokalowe, wyposzenie, procedury pogbowania inormy zatrudnienia. Szerzej
zostaly one omowienie w rozdziale 2, pkt 3 orazdmae 3, pkt 4 niniejszej
publikaciji.
Bezspornym wic pozostaje faktze wprowadzenie standaryzaéwiadcze
w opiece dlugoterminowej jest niegine, a woéwczas odpowiednio sformutowane
kryteria oceny jakéci opieki, w oparciu 0 opracowane standardy, pozwuh
wdrozenie widgciwego systemu kontroli unabwiajacego doskonalenie jako
swiadczonych ustug w poszczegélnych placowkach. dledio czasu powstania
kryteriow, opartych na obowzujacej wszystkichswiadczeniodawcow, podstawie
pojeciowej i ustalonych przez Ministra Zdrowia standaoiad opieki, nie &dzie
mozliwa miarodajna i obiektywna ocena sytuacji w oligea opieKi
diugoterminowej. Analiza literatury wskazujee pomimo wdraonych r&nych
systemOw opieki na osobami niesamodzielnymi w poegélnych krajach,
zidentyfikowane problemyasco do istoty zbigne. Podobny jest tekierunek
podejmowanych zmian, a za priorytety mgleuzngd zmiany w zakresie

e) prof. nadzw. dr hab. Marelkak — Katedra Rehabilitacji Klinicznej, Akademia
Wychowania Fizycznego w Krakowie,
f) dr Stanistaw Hapyn — Zaktad RP¢ghacyjno-Opiekaczy w Toruniu,
g) dr n. med. Stanistaw kt — Prezes Zantlu Gtéwnego Polskiego Towarzystigwienia
Pozajelitowego i Dojelitowego,
h) dr Krzysztof Bakowski — specjalista geriatrii, Kierownik Zakladu pi@kuiczo-
Leczniczego SPZOZ nr 1 w Rzeszowie,
i) Jolanta Skolimowska — Zagica Dyrektora Departamentu Righiarek i Polanych
w Ministerstwie Zdrowia.
19 7asady i warunki pospowania medycznego w opiece diugoterminowej projekt
rozporadzenia Ministra Zdrowia, Zatznik nr 9, [w] Stan faktyczny i perspektywy rozwoju
opieki diugoterminowej w Polscdokument roboczy, Warszawa 2012.
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dostpnaici, swobody wyboru i jaki $wiadczer.'** W informacji ,Stan faktyczny
I perspektywy rozwoju opieki diugoterminowej w Befs przygotowanej na
posiedzenie Komisji Zdrowia Sejmu RP, popeayakaosci swiadczonych ustug
w opiece dlugoterminowej autorzy opracowania upatruv nasgpujacych
dziataniach:

« Wprowadzenie standaryzacji pgsbwania medycznego w  opiece
diugoterminowej w zakresie: leczenia, polacii podstawowej
I specjalistycznej, opieki oraz specjalistycznego oskpowania
fizjoterapeutycznego,

* wylonienie procedur pogbowania w opiece dtugoterminowej @bnie
finansowanych,

« wdrozenie procedur dotyazych standaryzacji form opieki dlugoterminowej,

e oOpracowanie systemu oceny jakb udzielanych swiadczéh w opiece
diugoterminowej w oparciu o standardy kontroli jakiouwzgkdniajace take
kontrok zakaen oraz stosowanie Narodowego Programu Ochrony
Antybiotykow, realizagj ustug opiekaczych i socjalnych.

Nie bez znaczenia dla jad@ pozostaje t&

1) Rozwdj bada naukowych i systemu informacji z zakresu stopnia
zabezpieczania potrzeb o0sob przewlekle chorych epeaihosprawnych;
unowoczeénienie i poszerzenie zastosowania systemow stkiystedycznej
I informacyjnych.

2) Zintegrowanie i uporglkowanie systemu prawnego, organizacyjnego
I finansowego w zakresie ochrony zdrowia i pomagegtecznej.

3) Zapewnienie respektowania praw i bezpidshea pacjenta przewlekle
chorego i niesamodzielnego.

4) Opracowanie naezlzi kwalifikujacych do opieki dilugoterminowej] poprzez
stworzenie kryteriow kwalifikujcych pacjenta do tej opieki®
Zatem celem odpowiedzialnej polityki dotycej swiadczenia wysokiej

jakosci ustug zdrowotnych w zakresie opieki diugotermwep powinno by

wspieranie takich dziata ktore zapewni

1) ,rowny dosgp do wigciwe] jakasci opieki zdrowotne] diugoterminowej
uzaleznionej od stopnia niesamodziefog

2) dostosowanie opieki dtugoterminowej do zmieguggh s potrzeb i preferencji
spoteczastwa i jednostek,

3) racjonalne wykorzystanie zasobow, $giave zaradzanie i monitorowanie
efektywndci dziatania opieki diugoterminowe}®

1947 Czepulis-Rutkowska, G& V. Opieka diugoterminowa — éwiadczenia innych krajovjw:]
Opieka dlugoterminowa w Polsce. Opis, diagnoza,omndacje Grupa Robocza ds.
przygotowania ustawy o ubezpieczeniu od ryzyka amexizielnéci przy Klubie Senatorow
Platformy Obywatelskiej, Warszawa 2009, s. 121-124.

1% Stan faktyczny i perspektywy rozwoju opieki diugoigowej w Polsce, informacje na
posiedzenie Komisji Zdrowia Sejmu RP, Warszawa228132-39.
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Nalezy przy tym pamgtaé, ze wszelkie rozwzania zwazane z jakécia
swiadczey, ktérych odbiorg jest osoba korzystgga z opieki diugoterminowej
(najczsciej osoba starsza), aia Sie z subiektywnym odczuwaniem satysfakcji ze
sposobu realizacji okénych swiadcze oraz ich dospnasci.*®’

4.3. Funkcje planistyczne w opiece dtugoterminowej

Planowanie zakresu udzielaniwiadczeé opieki zdrowotnej uzalmione jest od
dokonania rzetelnych analiz stanu zdrowia populabjitej opieky zdrowotry
Takie rozwazanie, ktore za podstawfinansowania i organizowania dziata
w zakresie publicznej ochrony zdrowia przyjmujenpleabezpieczeniéwiadczé,
jest z pewnécia rownie efektywne jak i racjonali®. Niestety, zakres udzielania
i finansowanigwiadczé opieki zdrowotnej finansowanej Zeodkdéw publicznych,
w tym sSwiadczéh opieki dlugoterminowej, nie jest oparty na analizi
zapotrzebowania i odpowiednim planie wykona#weadczeé. Taki stan rzeczy
powoduje, ze dosgpncs¢ do opieki diugoterminowej nie jest oparta na
zdefiniowaniu potrzeb, wobec czego tym potrzebom odpowiada. Regulacja
dostpnaici do swiadczeé opieki dtugoterminowej odbywaesnajczsciej poprzez
kontraktowanie tego rodzajéwiadczeéd przez NFZ. Takie dziatania najgzie]
sprzyjaj jedynie odpowiedniemu podziatowi wolnyétodkow przeznaczonych na
opieke dtugoterminowa pomdzy zgtaszajce s¢ do konkursu podmioty
wykonujace dziatalné¢ lecznicz. Problem dotyczy nie tylkdwiadczeé opieki
diugoterminowej, ale tak naprawdatego zakresgwiadcze opieki zdrowotnej
finansowanych zérodkow publicznych.

Nalezy wspomni€, ze dziatania planistyczne w ochronie zdrowia byty
przewidywane przez nieoboaziujace juz ustawy normujce finansowanie
swiadczeér opieki zdrowotnej. Mowa tu o ustawie z dnia 6 $del1997 r.

o powszechnym ubezpieczeniu zdrowoti¥finktéra w swojej pierwotnej wersji

19 Ministerstwo ZdrowiaStan faktyczny i perspektywy rozwoju opieki diugaiteowej w Polsce
Warszawa, grudzie2012, s. 49www.oipip-poznan.pl/strategia.dealokument opracowany na
podstawie materiatlu przygotowanego przez Departa@darowia Publicznego Wydziat Opieki
i Profilaktyki Zdrowotnej we wspotpracy z Zespotato Spraw Opieki Dlugoterminowej przy
Ministrze Zdrowia: Stan faktyczny i perspektywy rozwoju opieki diugoiteowe] w Polsce,
informacje na posiedzenie Komisji Zdrowia Sejmu RP,

197B. Tobiasz-Adamczyk, A. GataP. Brzyski, P. Bidowski., T. GrodzickDostkpnai¢ i poziom
satysfakcji z opieki medycznej [w:] Aspekty medyczne, psychologiczne, socjologiczne
i ekonomiczne starzeniaesiudzi w Polscered. M. Mossakowska, A. \AGek, P. Bédowski,
Termedia Wydawnictwa Medyczne, Poar#012 Cgsc¢ lll, rozdziat 5, s. 467.

198 A, Papk, R. Top6r-Mydry, Ocena stanu zdrowia populacfiv] A. Czupryna, S. Palzioch,
A. Rys, W. C. WiodarczykZdrowie Publiczne. TKrakow 2000 s. 39.

199 Wedtug M.Kautscha projektowanie strategiczne regmie podmiotu udzielagegoswiadczel
zdrowotnych powinno zawietaanalizy dotyczce chociaby srodowiska demograficznego,
geograficznego czy warunkéw komunikacyjnych (M. #ah, Formutowanie plandw
strategicznych jednostek shy zdrowia, [w:] A. Czupryna, S. Palzioch, A. RY,
W. C. WiodarczykZdrowie Publiczne. T.Xrakow 2000, s. 276)

20Dz, U. Nr. 28, poz. 153
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przewidywata tworzenie plandéw zabezpieczenia antbnjpej opieki
zdrowotnef®". Do opracowywania i aktualizacji takich planéw @oliazane byly
jednostki samordu terytorialnego, ktére dziataly w porozumieniuwdasciwa
miejscowo kas chorych. Brak przewidywanego w ustawie aktu wykeceego

I zmiany ustawy wplygly na to, ze plany nie odniosty pamdanego skutku.
Nowelizacja, o ktorej mowa, dokonana zostata 2@di2001 r. wprowadzita
zmiany zasad, na ktorych opieratg svorzenie planu, nakladg) ten obowizek na
administragg rzadowa - wojewoda: i okreslajac plan jakominimalny.Znamienne dla
podzialu kompetencji w zakresie ochrony zdrowia obykydanie aktu
wykonawczego - rozpogdzenia z dnia 10 gdziernika 2001 r. Ministra Zdrowia
w sprawie zasad i warunkow jakim powinien odpowiéadainimalny plan
zabezpieczenia zdrowotnego. Byt to dotychczas jgdwkt prawny, ktory
wyznaczyt dosipncai¢ z dziedziny medycyny za poziomie gminnym, powiatow

I wojewodzkim. Niestety, rozpogdzenie to utracito moc i podziat kompetencji
w zakresie obowizkdéw zapewnienia doginacsci do swiadczé opieki zdrowotnej
przez poziomy samogdu samorzdy terytorialnego jest obecnie nieunormowany,
co bardzo negatywnie wptywa na ogoélny poziom bezmetwa medycznego
obywateli.

Podobnie rzecz simiata po rzdami kolejnej ustawy, oké&jacej zasady
finansowaniawiadczeé opieki zdrowotnej, czyli ustawy z dnia 17 grud@@02 r.
0 powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym w Narodowsimduszu Zdrowia,
ktorej okres obowizywania rownie byt wyjatkowo krotki. Gtownym celem
wprowadzenia tej ustawy byla centralizacja finansoa Sswiadczé opieki
zdrowotnej, wyraona poprzez likwidagj regionalnych pfatnikdw - kas chorych
I zasgpienie ich centralnym Narodowym Funduszem Zdrow&Z) z oddziatami
wojewodzkimi. Rownie planowanie zostato scentralizowane poprzez ok
tworzenia Krajowego Planu ZabezpieczeSisiadczér Zdrowotnych, ktéry poza
planem finansowym NFZ stat ¢sipodstawowym elementem dziatdunduszu.
Mimo ostatecznej centralizacji planowania, zachovaostaty wojewodzkie plany
zdrowotne, ktére okéaty najwazniejsze krotkoterminowe i diugoterminowe cele
zdrowotne oraz sposoby ich agania.

Obecnie problem planowania powraca, tym bardzie], obecna ustawa
okreslajaca udzielanieswiadczeéd zdrowotnych pocgkowo w sposob zupetnie
marginalny odnosi sido tych zagadnie Unormowania dotyecge planowania
udzielaniaswiadczeé zdrowotnych okrdone zostaty w art. 6 £10.z. jako zadanie
wiladz publicznych polegage na analizie i ocenie potrzeb zdrowotnych oraz
czynnikdw powodujcych zmiany. Taki zakres unormowania jest z peisiaabyt
lakoniczny aby mgna bytlo mowé o faktycznym zapewnieniu dephadsci do
swiadczéd zdrowotnych dostosowanym do rozpoznanych potrzepulacii.
Ostatnie nowelizagj ustawy wprowadzity obowrek tworzenia ,Map
Regionalnych” i ,Mapy Ogodlnopolskiej”, uwzediniajacych specyfik potrzeb
zdrowotnych spoteczstw lokalnych. Pierwsze mapy powstatyz j2015 r. ale

201 3. BerezowskiPlan zabezpieczenia opieki zdrowoirej;] Opolskie studia administracyjno-
prawne Opole 2003, s. 167.
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dotyczz w pierwszej kolejnéci $wiadczér szpitalnych’2. Mape regionaln
sporzdza beda na podstawie art. 95 a.s10.z. wojewodowie a obowzywat ona
bedzie 3 lata. Z kolei map ogodlnopolsk sporadza& ma Narodowy Instytut
Zdrowia Publicznego - Ratwowy Zaklad Higieny. Gtéwna funkgcj map
zdrowotnych bdzie tworzenie podstaw dla planowania zakupwiadcze
zdrowotnych przez NFZ. Doprecyzowanie zakresusciremapy dokonano
w Rozporadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 2015 r. pvasvie zakresu
treSsci map potrzeb zdrowotny@:‘??. Wydaje s¢, ze mapy kda mialy znaczenie
zarowno dla zakresdwiadczeé opieki diugoterminowej jak kwiadczeé opieki
zdrowotnej przeznaczonych dla os6b w podesztym uvigkym niesamodzielnych.
Wskazuje na to 82 pkt. 7 rozpadzenia, zgodnie z ktorym mapy powinny
zawierg wartasci standaryzowanego wskaka umieralnéci - rozumianego jako
wspotczynnik standaryzowany metotdezpdredna wzgledem wieku, okréajacy
liczbe zgondbw w danej populacji (na podstawiéredniej trzyletnigj),
z wyodebnieniem istotnych dla tej populacji przyczyn zgand@dyby struktura
wiekowa obserwowanej populacji byta zgodna ze stigkpopulacji przygtej jako
standard, dla wojewddztwa i poszczegolnych powiatow

Obowiazek tworzenia map zdrowia to krok we wdavym kierunku
zwigzanym z zabezpieczeniem potrzeb medycznych populNejrazie nie mana
obiektywnie ocerdi tych rozwazan. Pozostaje mienadzieg, ze przyczym sie do
wiasciwego kreowania polityki zdrowotnej na poziomigimnalnym i krajowym.
Gwarancy tego ma by przede wszystkim obligatoryjny zakupviadczeér opieki
zdrowotnej uwzgldniajpcy Mape Regionall oraz stan dogpncici do swiadcze
opieki zdrowotnej na obszarze wojewddztwa.

202 A Kozierkiewicz,Mapy zdrowiaMeneder Zdrowia nr 4/2014.
293Dz, U. z dnia 30 marca 2015 r.






ZAKO NCZENIE

Opieka dlugoterminowa stanowi niezwykle zmg element polityki zdrowotnej
panstwa. Uwarunkowania spoteczne i demograficzne szylaklecydowanie czyai
opieke dlugoterminows coraz trudniejszym wyzwaniem dla systemu ochrony
zdrowia. Z pewngcia problemy z finansowanierdwiadczeé opieki zdrowotnej
uwypuklap sie réwniez w zakresie swiadczeé opiekwczych, ktérych udziat
powinien systematycznie ragh

Nalezy zwr6cié uwag:, ze problem dogpnasci do swiadczeér opiekwczych
oraz poprawa ich efektywsa w duzej mierze uzakeniona jest od skoordynowania
zada i dziatah systemu ochrony zdrowia oraz systemu opieki spolgc Systemy
te w obliczu starzefego st spoteczéastwa staja przed podobnym wyzwaniem
I koordynacja wydaje sinieunikniona. W przeciwnym wypadku e dog¢ do
dublowania si zada co nie stay efektywndaci. Wprowadzenie sprawnego system
opieki dlugoterminowej skoncentrowanego na wspadtauséb niesamodzielnych,
gtéwnie z powodu podesziego wieku jest absallkonieczndcia. Niezlzdne jest
nie tylko stworzenie wspoélnego systemeddrego wypadkow ochrony zdrowia
jak i opieki spotecznej ze wzglu na charakteiwiadczeé opiekwczych kedacych
polaczeniem swiadczeé opiekwczych i pietgnacyjnych. Rozglne wydaje si
rowniez  stworzenie  wyodibnionego  systemu  finansowania  opieki
dlugoterminowej. Déwiadczenia innych pestw wprowadzajcych podatek
opiekwczych stwarzaj wrazenie,ze takie rozwizania g skuteczne. Jednak nie
mozna rozwaaé takich rozwizaa w oderwaniu od caloksztattu finanséw
publicznych z uwzgidnieniem wzrostu kosztéw olg¢en publicznoprawnych,
ktore mag okrelony wplyw na funkcjonowanie mpatwa i gospodarki.
Przedstawiony projekt ustawy o wsparciu 0sob nieskelnych jest najbardziej
zaawansowanprola wprowadzenia rozwzan systemowych. Jest to jednak proba
nie do kaca przekonujca.

Koncentrujc sk na rozwizaniach obecnej opieki dtugoterminowej,
W niniejszej pracy wskazano na wiele problemow,rkth zrodiem @ przede
wszystkim niedoskonate unormowania, zawigrej wiele luk. Braki dotycz
kwestii kompetencyjnych przede wszystkim w zakreespowiedzialnéci za
dziatalng¢ organizacyja w systemie ochrony zdrowia, a w tym w systemieskipi
diugoterminowej. Mowa tu przede wszystkim o zademiasamorzdu
terytorialnego, ktorych uksztattowanie jest efektstanu faktycznego a nie norm
kompetencyjnych. Niedoskondt unormowa dotycz rowniez standaryzacii
opieki dtugoterminowej, ktéra jak wksza¢ dziedzin opieki zdrowotnej pozostaje
niedookrélona. Taki stan rzeczy nie jest akceptowalny ze lgdig na maliwe
réznice w zakresie udzielanyckwiadczér jak i w ich jakdci. Ujednolicenie
standardow pogpowania wobeéwiadczeniobiorcy w opiece dtugoterminowej, bez
wzgledu na formg $wiadczenia ustug (opieka domowa, ZOL, DPS) zdecyaloer
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wptynie na popraw jakosci realizowanych zada Natomiast opracowanie
i wdrozenie kryteriow kwalifikacji do okrdonych rodzajow swiadczé oraz
zblizony stopié partycypacji finansowej ze strony klienta systenjego
opiekunéw), umaliwi dostep potrzebujcym do adekwatnej formywiadcze, nie
zas wyboru najkorzystniejszej ze wzgldw finansowych ustugi. Podstavemian
systemu powinno kiy wiec ustalenie prawa do olétenych swiadczé i ustug,
wspoffinansowanych przez biet pastwa, pod warunkiem spetnienia
wyznaczonych kryteriow zdrowotnych i funkcjonalnychW pozostatych
przypadkach powinna kbymazliwos¢ skorzystania z ustug komercyjnych.

Nalezy mie¢ nadzieg, ze ze wzgtdu na potrzeby spoteczne, przekiadaj s¢
na wybory polityczne, wiadze publiczneda z coraz weksz uwagy zajmowd sie
problemami opieki dtugoterminowej co przeyosie na podgcie wiaciwych
decyzji w sprawie reform organizacyjnych i finans@v poprzedzonych zmianami
prawnymi. Podjcie takich zmian jest musi odbywasic réwnolegle do
reformowania systemu ochrony zdrowia. Takiecbgkie reformowanie jest
zapowiadane przez wszystkie sity polityczne. Pagespytanie o efekt tych
dziata.
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Publikacja pt. ,Realizacja prawa do opieki dtugoterminowej" to przewodnik dla oséb
zajmujgcych sie opiekg dtugoterminows czyli pielegniarek, swiadczeniodawcow, ale rowniez dla

kazdej osoby zainteresowanej opieka nad osobami niepetnosprawnymi i niesamodzielnymi. Jest to
jednaz bardzo nielicznych publikacji odnoszacych sie do aspektow prawnych umieszczenia i pobytu
osob przewlekle chorych w opiece diugoterminowej. Niekwestionowanym atutem tejze publikacji
jest zaprezentowanie praktycznych aspektow odniesienia sie do obowigzujgcego prawa w opiece
dtugoterminowej. Konstrukcja i zawarto$¢ merytoryczna opracowania stanowi doskonate
uzupetnienie zagadnienn przekazywanych uczestnikom ksztatcenia podyplomowego dla
pielegniarek z zakresu opieki prawnej nad osobami niesamodzielnymi. Ponadto jest oczekiwanym
materiatem porzadkujacym aktualny stan wiedzy i prawodawstwa w tym zakresie, przeznaczonym
do samodzielnego studiowania w ramach ksztatcenia ustawicznego. Publikacja ta niewatpliwie
stanowi odpowiedZ na potrzeby pielegniarek jak i swiadczeniodawcéw z zakresu opieki
dtugoterminowej. Z pewnoscig jest to publikacja, ktéra powinna znalei¢ sie w kazdej podrecznej
biblioteczce osoby zajmujacej sie opieky dlugoterminowg. Nalezy takze podkreslic wartosc
merytoryczng opracowania jako materiatu dydaktycznego do prowadzenia ksztatcenia
przeddyplomowego studentow kierunku pielegniarstwo.
Dr n. o zdr. Mariola Rybka
Konsultant Krajowy w dziedzinie pielegniarstwa
przewlekle chorych i niepetnosprawnych
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